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Nach der distalen Radiusfraktur und vor der proximalen Humerusfraktur sind die 
hüftgelenksnahen Femurfrakturen die zweithäufigste Extremitätenfraktur des älteren 
Menschen (1). Üblicherweise wird zwischen den intrakapsulär gelegenen 
Oberschenkelhalsfrakturen und den extrakapsulär gelegenen per-, inter- und 
subtrochantären Frakturen unterschieden. Das Verhältnis der 
Oberschenkelhalsfrakturen zu den trochantären Frakturen wird für Westeuropa 
annähernd mit 1:1 angegeben (2). 
 
Zwar haben diese Frakturen durch die weit verbreitete Möglichkeit der chirurgischen 
Versorgung und die damit verbundene Verhinderung einer langfristigen Immobilisation 
des Patienten in den letzten Jahrzehnten zumindest teilweise an Schrecken verloren, 
jedoch wird die Verbesserung ihrer Therapie auch in Zukunft von hohem Interesse auf 
dem Gebiet der Alterstraumatologie sein. Ursächlich hierfür ist die, durch die zu 
erwartende Alterung der Bevölkerung bedingte, Steigerung der Fallzahlen 
hüftgelenksnaher Frakturen. Die aktuelle Bevölkerungsvorausberechnung des 
Statistischen Bundesamts lässt einen Anstieg des Anteils der über 65 Jahre alten 
Bürger an der Gesamtbevölkerung von derzeit 20% auf 34% im Jahr 2060 annehmen 
(3). Verbesserung der medizinischen Versorgung, der Hygiene, der Ernährung, der 
Wohnsituation sowie verbesserte Arbeitsbedingungen und der gestiegene materielle 
Wohlstand werden als Gründe dieser Entwicklung herangezogen. Auf Basis ähnlicher 
Daten errechnete Lohmann 2007 eine anzunehmende Steigerung der Zahl chirurgisch 
zu versorgender hüftgelenksnaher Frakturen bis zum Jahr 2050 um 70% - bezogen 





Abb. 1: Fallzahländerung bei hüftgelenksnahen Frakturen nach Altersgruppen (aus 
Lohmann et al., 2007) 
 
Während die kalkulierte Zahl an hüftgelenksnahen Femurfrakturen 1990 weltweit rund 
1,7 Millionen betrug, wurden bereits 1992 für das Jahr 2050 ca. 6,3 Millionen erwartet 
(4). 
Auch hinsichtlich der Kosten spielt die Oberschenkelhalsfraktur eine große Rolle für 
das Gesundheitswesen. Für Deutschland werden Aufwendungen von ca.  2-4 
Milliarden Euro pro Jahr genannt (5). 1999 wurden in England für proximale 
Femurfrakturen umgerechnet 1,25 Milliarden Euro und ca. 20% aller orthopädischen 
Krankenhausbetten benötigt (6). 
Es liegt also nahe, sich weiterhin mit dieser Frakturentität auseinanderzusetzen und 
die gängigen Versorgungsvarianten regelmäßig kritisch zu bewerten, um auch in 
Zukunft die Behandlung stetig verbessern zu können. 
 
1.1 Ätiologie und Epidemiologie 
 
Während beim jüngeren Patienten zumeist eine hohe Krafteinwirkung zum 
Zustandekommen einer Oberschenkelhalsfraktur nötig ist, so erleiden ältere 
Menschen diese bereits bei Bagatelltraumata, wie zum Beispiel dem einfachen Sturz 
aus dem Stand, vom Stuhl oder aus dem Bett mit einem Anpralltrauma im Bereich des 
Trochanter major oder einer forcierten Aussenrotationsbewegung.  
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Risikofaktoren, welche das Auftreten hüftgelenksnaher Frakturen begünstigen, sind 
unter anderem: Osteoporose (7), Inaktivität und Immobilität (8), neurologische und 
kardiale Vorerkrankungen, verringerte Muskelmasse und Medikamenteneinfluss (9). 
Hieraus erklärt sich auch das bereits erwähnte zunehmende Vorkommen dieser 
Frakturentität im Zusammenhang mit der demographischen Entwicklung unter 
Berücksichtigung der Häufung dieser Risikofaktoren im Alter. Im Jahr 2005 wurden 





Abb. 2: Frontalschnitt des Hüftgelenks (aus Schiebler, Korf, 2007) 
 
Das Hüftgelenk wird oberschenkelseitig aus dem Femurkopf als Gelenkkopf und 
beckenseitig aus dem Acetabulum als Gelenkpfanne gebildet. Die kraftübertragende 
Fläche, welche auch als  Belastungszone bezeichnet wird ist die facies lunata des 
Acetabulums. Das ringförmige labrum acetabuli erweitert die Gelenkpfanne, so dass 
der Femurkopf im Sinne eines Nussgelenks zu mehr als 50% in der so gebildeten 
bindegewebig-knorpeligen Pfanne liegt (10). 
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Die Hüftgelenkskapsel und die verstärkenden Bänder umfassen den Femurkopf in 
etwa spiralförmig. Die Gelenkbänder (ligamentum iliofemorale, ischiofemorale und 
pubofemorale) gehören zu den widerstandsfähigsten im menschlichen Körper. Die 
ringförmig um den Schenkelhals gelegte zona obricularis ist mit den Gelenkbändern 
verwachsen und hält diese zusammen. 
Als typisches Kugelgelenk besitzt das Hüftgelenk drei Freiheitsgrade: Die 
Bewegungen um die Sagitalachse sind die Abduktions- und Adduktionsbewegungen, 
welche im Stand auch in geringem Maße die Seitneigung des Rumpfes erlaubt. Um 
die Transversalachse herum sind Ante- und Retroversion möglich. Im Stand erlaubt 
dies das Beugen des Rumpfes nach vorn und hinten. Zuletzt erfolgen um die 
Vertikalachse die Innen- und Aussenrotationsbewegungen der unteren Extremitäten. 
Die Blutversorgung von Schenkelhals und Femurkopf erfolgt größtenteils durch den 
Ramus profundus arteriae circumflexa femoris medialis und den Ramus acsendens 
arteriae circumflexa femoris lateralis, welche jeweils kleine Äste in das Periost 
abgeben (10). Durch die Fraktur des Schenkelhalses besteht die Gefahr der 
Minderdurchblutung des Kopfes durch die Ruptur dieser Äste, welche letztlich zur 
Hüftkopfnekrose führen kann. 
1.3 Therapie 
 
1.3.1 Konservative Therapie 
 
Die konservative Therapie der Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen war mangels 
verbreiteter standardisierter Operationsmethoden lange Zeit übliche Praxis. 
Streckbehandlung mit über Flaschenzug angehängter Extension und daraus folgend 
wochenlange Bettlägerigkeit gehören seit einigen Jahrzehnten der Vergangenheit an.  
Heute besteht die konservative Therapie in Abhängigkeit der Möglichkeiten des 
Patienten in einer Minimalbelastung (sogenannte "Tippbelastung") für die Dauer von 6 
Wochen und Mobilisation des Patienten unter physiotherapeutischer Anleitung. Die 
Hauptgefahr der konservativen Therapie besteht in der sekundären Dislokation der 
Fraktur, welche in ca. 30% der Fälle auftritt (114) und mit den daraus drohenden 
Folgen der Nicht-Verheilung des Bruchs (Pseudarthrose), der sekundären Arthrose 
oder der Femurkopfnekrose einhergeht. Indiziert ist die konservative Therapie bei 
impaktierten Frakturen vom Typ Garden I mit höchstens minimaler Dislokation im 
axialen Röntgenbild (11), bzw. unabhängig vom Frakturtyp bei Kombination von 
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ausgeprägtem Herzversagen, Bronchopneumonie und signifikanter Mangelernährung 
(12). 
 
1.3.2 Chirurgische Versorgung 
 
Die operative Versorgung ist bei Oberschenkelhalsfrakturen die Therapie der Wahl 
(11). Zur Verfügung steht eine Vielzahl an Implantaten verschiedener Hersteller mit 
teils größeren, teils kleineren Unterschieden, welche hier im Detail nicht sämtlich 
erwähnt werden sollen. Elementar ist der Unterschied zwischen kopferhaltendem 
(osteosynthetischem) Vorgehen und teilweisem bzw. vollständigem 
(endoprothetischem) Gelenkersatz. Die in der vorliegenden Untersuchung 
angewandten Methoden sollen im Folgenden orientierend erläutert werden. Die 
Versorgung der Patienten erfolgte unter Berücksichtigung der Vorgaben des aQua-
Institutes, wonach Frakturen des Typ III und IV nach Garden bei über 80jährigen 




1.3.2.1 Gelenkerhaltende Versorgung 
 
Bei osteosynthetischen Verfahren bleibt das native Gelenk erhalten, die Gelenkkapsel 
selbst wird üblicherweise nicht eröffnet (114). Mit modernen Osteosyntheseverfahren 
wie z.B. der dynamischen Hüftschraube ist eine postoperative Mobilisation mit 
Vollbelastung grundsätzlich möglich (114).  
Nachteil kann die gerade beim älteren Menschen schlechte Knochenqualität sein, 
welche den Schrauben nicht in allen Fällen guten Halt im Kopf-Hals-Fragment bietet 
und so die Gefahr des Schraubendurchbruchs durch den Femurkopf (Cut-Out) in sich 
birgt. 
Bei der heute zum Standard gewordenen geschlossenen Reposition (114) wird das 
Bein auf dem Extensionstisch gelagert und die Fraktur präoperativ reponiert.  
Intraoperativ kann zumeist nur noch wenig Einfluss auf die Reposition der Fraktur 




Ein vielfach beschriebenes Risiko des Kopferhaltes ist die in Folge der Fraktur 
potentiell unterbrochene arterielle Versorgung des Femurkopfes und die daraus 
entstehende Gefahr der Hüftkopfnekrose mit daraus folgender sekundärer Arthrose 
(115). Auch Nichtheilungen der Fraktur und dadurch auftretende 
Belastungsschmerzen bis hin zur Immobilisation können auftreten. 
 
1.3.2.1.1 Dynamische Hüftschraube 
 
Die dynamische Hüftschraube (DHS) ist ein Osteosyntheseverfahren zur Behandlung 
von hüftgelenksnahen Frakturen. Es können also hiermit sowohl 
Oberschenkelhalsfrakturen als auch pertrochantäre Frakturen behandelt werden. Das 
Prinzip der DHS besteht in einer Überbrückung des Frakturspalts durch eine 
großvolumige Teilgewindeschraube (Schenkelhalsschraube), deren Gewinde im 
proximalen Fragment, d.h. im Kopf-Hals-Fragment der Fraktur verankert wird. Der 
Schraubenschaft überbrückt die Fraktur und steht distal im Zentrum eines zuvor 
gebohrten Kanals am lateralen Femurschaft unterhalb des Trochanter major. Über 
diesen distalen Teil des Schraubenschafts wird eine Locking-compression-plate (LCP) 
oder eine LimitedContact-DynamicCompressionPlate (LC-DCP)-Osteosyntheseplatte 
mit Zylinder gestülpt und mittels mehrerer Schrauben (2, 4, 6, 8, etc.) am Femurschaft 
befestigt. Die Schenkelhalsschraube kann im Zylinder gleiten, so dass im Rahmen des 
postoperativen Belastungsaufbaus eine Kompression der Fraktur ermöglicht wird, 




Die Schraubenosteosynthese der Oberschenkelhalsfraktur besteht im Einbringen von 
in der Regel 2 oder 3 Osteosyntheseschrauben von der lateralen Seite des Femurs in 
den Schenkelhals (116). Die Verwendung nur einer alleinstehenden Schraube birgt die 
Gefahr der Rotation des Kopf-Hals-Fragments und erscheint somit nicht sinnvoll.  
Ähnlich der DHS sollen die Schrauben den Frakturspalt überbrücken und möglichst 
große Anteile des proximalen Fragments bis kurz vor die hüftgelenksseitige Kortikalis 
greifen. Der sichereren Positionierung halber können die Schraubenwege zuvor mit 
Kirschnerdrähten markiert werden und die Schrauben gegebenenfalls auch als 
kanülierte Schrauben direkt über die liegenden Drähte besetzt werden.  
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Die Schraubenosteosynthese ist von den vorgestellten Verfahren das chirurgisch 
potentiell einfachste und schnellste, bietet jedoch nicht die Möglichkeit der 
dynamischen Kompression der Fraktur. Auch eine sofortige postoperative 
Vollbelastung ist eingedenk der Gefahr des Materialbruchs riskant (114) und wird im 
eigenen Vorgehen nicht praktiziert. 
 
1.3.2.2 Endoprothetische Versorgung 
 
Als Alternative zum Kopferhalt steht die endoprothetische Versorgung, also der 
künstliche Ersatz entweder des ganzen Gelenks oder des femurseitigen Gelenkanteils 
zur Verfügung.  
1.3.2.2.1 Duokopfendoprothese 
 
Die Duokopfendoprothese stellt den alleinigen femurseitigen Gelenkersatz dar. Sie 
besteht aus einem Schaftanteil und einer doppelschaligen Kopfprothese, welche auf 
den Hals des Schaftanteils aufgesetzt wird.  
Zunächst wird über einen zumeist lateralen oder anterolateralen Zugang zum 
Hüftgelenk die Hüftgelenkskapsel eröffnet und das Kopf-Hals-Fragment entfernt. Im 
Weiteren wird der Markraum des Femurschafts eröffnet und der Schaft der Prothese 
eingebracht. Dies erfolgt bei jüngeren Patienten in der Regel ohne 
Zementverankerung. Gerade bei hochbetagten Patienten wird im Sinne einer 
schnellen und zuverlässigen Befestigung des Implantats häufig Knochenzement 
eingebracht, welcher dem Schaft innerhalb weniger Minuten festen Sitz im Femur 
verleiht (89). Im Anschluss erfolgt das Aufsetzen des Duopkopfes, welcher dann in die 




Im Gegensatz zur Duokopfendoprothese wird bei der Hüftgelenkstotalendoprothese 
(HTEP) auch der beckenseitige Gelenkanteil künstlich ersetzt. Indikation hierfür ist 
eine zusätzlich zur Fraktur bestehende, röntgenologisch sichtbare und möglicherweise 
bereits klinisch apparente Coxarthrose. In diesem Fall wird nach Entfernen des Kopf-
Hals-Fragmentes die Hüftpfanne mit halbkugelförmigen Fräsen entknorpelt und für das 
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Einbringen einer künstlichen Gelenkpfanne mit einliegendem Inlay vorbereitet. Die 
Kunstpfanne kann ebenso wie der Schaft unzementiert oder zementiert eingebracht 
werden. Im Anschluss wird der auf dem Schaft angebrachte Kopf aus Metall oder 
Keramik in das Inlay der Pfanne reponiert.  
Der Vorteil der HTEP gegenüber der Duokopfendoprothese besteht in der 
gleichzeitigen Behandlung der eventuell vorhandenen Arthrose. Nachteile sind die 




Ziel dieser Arbeit ist es, die beiden grundsätzlichen Therapieverfahren - also die 
Erhaltung des Femurkopfes mittels Osteosynthese und die primäre 
Endoprothesenimplantation - einander gegenüber zu stellen und anhand der 
nachuntersuchten Patienten mögliche Unterschiede der Verfahren bezüglich 
Komplikationen im stationären und poststationären Verlauf sowie des Outcomes der 
nach einem Jahr zu vergleichen. Von besonderem Interesse soll hier die Mobilität der 
Patienten und die Dynamik von Pflegesituation und Institutionalisierung sein. 
 
3 Patienten und Methoden: 
 




Erfasst wurden alle Patienten, welche sich im Zeitraum zwischen Juli 2010 und August 
2012 eine mediale Schenkelhalsfraktur zugezogen hatten und in der Klinik für Unfall-, 
Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie am Universitätsklinikum Leipzig 
behandelt wurden.  
 
Kriterien für den Einschluss in das zu untersuchende Kollektiv waren: das Erreichen 
des 60. Lebensjahres und das Vorliegen einer medialen Schenkelhalsfraktur. Nicht 
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Im Rahmen der vorgestellten Untersuchung wurden Daten der eingeschlossenen 
Patienten retrospektiv aus den EDV-Systemen des Universitätsklinikum Leipzig AöR 
(MagicWeb, SAP, Datawarehouse) erfasst und ausgewertet. Es wurden keine 
zusätzlichen Röntgenuntersuchungen, Blutentnahmen oder sonstige Untersuchungen 




Die erfassten Daten wurden zunächst in einer Microsoft Excel®-Tabelle 
zusammengefasst. Im Anschluss erfolgte die anonymisierte Übertragung in eine 
SPSS-Datei (IBM SPSS Statistics® 20 und 24) und deren statistische Auswertung. Die 
angewandten Tests zur Bestimmung statistischer Signifikanz waren der Chi-Quadrat-
Test und der Mann-Whitney-U-Test. In der Kaplan-Meier Überlebensanalyse wurden 
die Tests nach Mantel-Cox, Breslow und Tarone-Ware durchgeführt. Multivariate 
Analysen wurden mit Hilfe des Cox-Regression-Modells erstellt. Für alle statistischen 





3.2.1 Allgemeine Daten 
 
Als grundlegende Patienteninformationen wurden das Alter zum Zeitpunkt stationären 
Aufnahme und das Geschlecht erfasst. 
 
 




Altersgruppe I: 60-79 Jahre 
Altersgruppe II: >80 Jahre. 
 
Grund hierfür waren die zu erwartenden Unterschiede dieser Gruppen hinsichtlich der 
Grundkrankheiten, geistigen Verfassung, vorbestehenden Mobilität und 
Wohnsituation. 
 
3.2.2 Wohn- und Pflegesituation (Institutionalisierung) 
 
Um eine Unterscheidung bezüglich der Selbstständigkeit der Patienten treffen und 
mögliche Änderungen infolge der Verletzung erfassen zu können, wurden Wohn- und 
Pflegesituation vor dem Unfall sowie nach 6 und 12 Monaten erfragt. Eingeteilt wurde 
in folgende, eigens definierte Kategorien: 
 
Wohnsituation: 
1. Zuhause, selbstständig, keine Hilfe nötig 
2. Zuhause, geringe Hilfe durch Partner oder Angehörige (keine Pflegestufe) 
3. Zuhause, auf Pflege durch Angehörige oder Pflegedienst angewiesen (mit 
Pflegestufe) 




Vorhandsein und gegebenenfalls Höhe der gesetzlich definierten Pflegestufe gemäß 




Im Gegensatz zum jungen Menschen genügt bei älteren Patienten in der Regel ein 
Bagatelltrauma, um zu einer hüftgelenksnahen Fraktur zu führen. Um dies auch für 
das untersuchte Patientengut nachvollziehen zu können wurde, soweit möglich und 





1. Sturz beim Gehen im häuslichen Bereich 
2. Sturz als Fußgänger im außerhäuslichen Bereich 
3. Treppensturz 
4. Verkehrsunfall 
5. Synkopales Sturzereignis 




Als "Sonstige" wurden Unfallanamnesen verzeichnet, die den anderen Kategorien 
nicht eindeutig zuzuordnen waren (beispielsweise der Sturz im Omnibus bei 
ruckhaftem Anfahren oder Abbremsen). 
 
3.2.4 Mobilitätsscore nach Merle d'Aubigné und Postel 
 
Im Interesse einer einfachen und zuverlässigen Beurteilung der Mobilität vor und nach 
Trauma kam der absolute funktionelle Mobilitätsscore nach Merle d'Aubigné (13) zur 
Anwendung. Dieser besteht in einer Erfassung der Schmerzangabe einerseits und 
einer Einteilung der Gehfähigkeit andererseits. Für beide Kategorien können im besten 
Fall 6 Punkte erreicht werden. Die Summe von Schmerz- und Gehfähigkeitsgrad ergibt 
den absoluten, funktionellen Mobilitätsscore.  
 
Gehfähigkeit: 
normal:          6 Punkte 
ohne Gehhilfen, aber leichtes Hinken:      5 Punkte 
lange Gehstrecken mit einem Stock, kurze ohne Stock mit Hinken:  4 Punkte 
mit Gehstock weniger als 1 Stunde, sehr schwer ohne:   3 Punkte 
nur mit Gehstock möglich:        2 Punkte 
nur mit Krücken, Gehbank, Rollator möglich:     1 Punkt 
Gehen nicht möglich, Rollstuhl:       0 Punkte 
 
Schmerzen: 
keine Schmerzen:         6 Punkte 
manchmal geringe Schmerzen, normale Aktivität:    5 Punkte 
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geringe Schmerzen beim Gehen, keine Schmerzen in Ruhe:  4 Punkte 
erträgliche Schmerzen, Einschränkung der Aktivität:    3 Punkte 
starke Schmerzen bei Belastung, keine Aktivität möglich:    2 Punkte 
starke Schmerzen, auch nachts:       1 Punkte 




11 - 12 Punkte:   sehr gut 
10 Punkte:    gut 
9 Punkte:    mittel 
8 Punkte:    mäßig 
7 oder weniger Punkte:  schlecht 
 
Der ebenfalls von d'Aubigné und Postel beschriebene Gesamtscore beinhaltet 
zusätzlich die präoperative Beweglichkeit des Hüftgelenks, welche bei Patienten mit 
frischen Frakturen verständlicherweise nicht mit ausreichender Präzision 
nachvollzogen werden kann. Aus diesem Grund wurde auf die Erfassung des 
Gesamtscores verzichtet.  
 
3.2.5 Dauer bis zur operativen Versorgung 
 
Aufgrund von Hinweisen auf eine erhöhte Gefahr einer Femurkopfnekrose oder des 
Versagens einer kopferhaltenden Therapie, steigender Morbidität und Mortalität und 
weiterer Komplikationen bei prolongierter präoperativer Liegezeit, empfiehlt die im 
Studienzeitraum gültige S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
(DGU) eine Versorgung medialer Schenkelhalsfrakturen binnen 24 Stunden nach 
Aufnahme, bestenfalls nach Trauma (14). Daher erfolgte die Einteilung in 2 Gruppen: 
 
1. operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme 
2. operative Versorgung nach Ablauf von 24 Stunden nach Aufnahme. 




Der 1941 von der American Society of Anesthesiologists (ASA) propagierte, 
gleichnamige Score wurde zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes 
verwendet. Der Score wird gemeinhin als Orientierungshilfe für das operative Risiko 
des Patienten erhoben, wenn auch dieser Verwendungszweck insbesondere 
hinsichtlich der untersucherabhängigen Unterschiede in der Literatur nicht unkritisch 
betrachtet wird (15) (16). Die vom narkoseeinleitenden Anästhesisten vorgenommene 
Einteilung wurde aus den jeweiligen OP-Berichten übernommen. 
 
ASA 1:  Normaler, gesunder Patient 
ASA 2:  Patient mit leichter Allgemeinerkrankung 
ASA 3:  Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 
ASA 4:  Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine ständige  
  Lebensbedrohung ist 




3.3.1 Klassifikation nach GARDEN 
 
Eine international weit verbreitete Klassifikation der medialen Schenkelhalsfrakturen 
stammt von Garden aus dem Jahr 1964 (17). Maßgebliches Merkmal ist hier die 
Stellung der frakturierten Trabekel und deren Dislokationsgrad. Unterschieden 
werden: 
 
Typ 1: unvollständige, impaktierte Fraktur, Trabekel aufgerichtet, entspricht einer 
eingekeilten valgisierten Fraktur. 
Typ 2: vollständige Fraktur, nicht impaktiert, nicht disloziert, Unterbrechung der 
Trabekel ohne Abwinkelung. 
Typ 3: disloziert, Trabekel medial noch in Kontakt. 





Abb. 3: Klassifikation nach GARDEN (aus Müller-Mai et al., 2010) 
 
Aus der Garden-Klassifikation lässt sich anhand des Dislokationsgrades die Gefahr 
einer Femurkopfnekrose durch Unterbrechung der versorgenden Gefäße abschätzen 
(18). Aufgrund der Tatsache, dass sowohl das aQua-Institut als auch die im 
Studienzeitraum gültige S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
(DGU) (14) ihre Therapieempfehlungen im Wesentlichen nach der Garden-




3.3.2 Klassifikation nach PAUWELS 
 
Im deutschen Sprachraum weit verbreitet ist die Klassifikation nach Pauwels (19). 
Diese beschreibt den Verlauf der Frakturlinie in Bezug auf die Horizontalachse und 
deren gemeinsamen Winkel. Es werden folgen Typen unterschieden: 
Grad 1: bis 30°: Kompressionskräfte dominieren, Möglichkeit der konservativen 
Therapie, 
Grad 2: zwischen 30° und 50°: Scherkraft vorhanden, Knochenheilung 
möglicherweise behindert, operative Versorgung empfohlen. 
Grad 3: über 50°: Scherkräfte dominieren, Varusstress. Hohe Gefahr der 





Abb. 4: Klassifikation nach PAUWELS (aus Bartonícek, 2001) 
 
Durch ihren biomechanischen Charakter war die Pauwels-Klassifikation zu Zeiten der 
Erstbeschreibung bei damaligem Vorherrschen der konservativen Therapie eine 
geeignete Entscheidungshilfe und lieferte Aussagen bezüglich der 
Pseudarthrosengefahr. Heute jedoch hat sie aufgrund der fast ausschließlich 




Eine weitere Möglichkeit zur Klassifikation bietet die AO (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen) - Klassifikation nach Müller (21). Hierbei handelt es sich um 
eine deskriptive Einteilung, welche auch Aussagen über die Stabilität der Fraktur 
treffen soll. Unterschieden werden: 
AO 31 B1:  Schenkelhalsfraktur, subkapital, impaktiert oder nicht, wenig disloziert 
AO 31 B2:  Schenkelhalsfraktur, transzervikal 
AO 31 B3:  Schenkelhalsfraktur, subkapital nicht impaktiert, disloziert 
 




Die B1- und B2-Frakturen sind in der Regel gut osteosynthetisch zu versorgen, 
während für die Gruppe der B3-Frakturen eine endoprothetische Lösung empfohlen 
wird. Im Ausnahmefall können B1-Frakturen konservativ behandelt werden (22). 
 
3.4 Komplikationen, Revisionsoperationen und Todesereignisse 
 
Im Rahmen des stationären Aufenthaltes wurden allgemeine und 
operationsspezifische Komplikationen erfasst und in folgender Weise unterschieden: 
 
Allgemeine Komplikationen:   
 
"kardial": 
Hierunter fielen akut ischämische kardiale Ereignisse sowie die symptomatische 
Dekompensation einer Herzinsuffizienz. 
 
"thromboembolisch": 
Erfasst wurden hier Komplikationen im Sinne CT-morphologisch nachgewiesener 
Lungenarterienembolien oder Hirnembolien, welche aufgrund ihres zeitlichen 




Patienten mit im Röntgen des Thorax  neu aufgetreten Infiltraten, und entsprechender 
klinischer Symptomatik.     
 
"Sonstige": 
Weitere neu aufgetretene, akut behandlungsbedürftige Komplikationen (Delir, 
Nierenversagen, laborchemisch nachgewiesene Harnwegsinfekte) wurden als 
"sonstige Komplikationen" registriert. 






Operationsspezifische Komplikationen:     
 
"tiefe Wundinfektion (bis auf Implantat)": 
Operativ versorgte, tiefreichende Wundinfektionen. 
 
"Hämatom":  
Als Hämatom wurden alle revisionsbedürftigen Nachblutungen und Hämatome 
bezeichnet, welche nicht infiziert waren. 
     
"prolongierte Sekretion": 
Aseptische Wundheilungsstörungen und seröse Sekretion über den fünften 
postoperativen Tag hinaus wurden in dieser Kategorie erfasst. 
      
"Osteosynthesekomplikation": 
Hierunter wurden die radiologisch nachweisbaren Komplikationen nach 
kopferhaltender Versorgung (Materialfehllage, Cut-Out, Non-Union, Pseudarthrose, 
Hüftkopfnekrose) zusammengefasst. 
    
"Periimplantat / -prothetische Fraktur": 
Alle periimplantat- oder periprothetischen Frakturen, welche während der Implantation 
oder im Nachuntersuchungszeitraum auftraten. 
 
"Prothesenluxation": 
Hierunter wurden Fälle von luxierten Endoprothesen vermerkt, welche zur Versorgung 
der Schenkelhalsfraktur implantiert worden waren.  
 
"Zementembolie": 
Hiermit gemeint sind direkt perioperativ, nach Zementieren einer Endoprothese 
aufgetretene, fulminante Kreislaufdepressionen oder Beatmungsprobleme, welche 
eine Reanimation oder die direkte - zuvor nicht geplante - postoperative Verlegung auf 
die Intensivstation notwendig machten. Der bildmorphologische Nachweis eines 





Die operationsspezifischen Komplikationen und Revisionsoperationen wurden über 
den gesamten Nachuntersuchungszeitraum hinweg dokumentiert. Des Weiteren 
wurde erfasst, ob und zu welchem Zeitpunkt Patienten im Untersuchungszeitraum 
starben und - soweit möglich - ob diese Todesereignisse im Zusammenhang mit der 
Operation oder mit allgemeinen Komplikationen standen. Bei der Angabe der 
Todesursache wurde auf die vorbeschriebenen Komplikationen zurückgegriffen und 
diese um 2 weitere Punkte erweitert: 
 
"Tod aus ungeklärter Ursache" 
Ein Todesereignis ohne sicheren Hinweis auf den Zusammenhang mit 
operationsspezifischen oder oben genannten allgemeinen Komplikationen. 
 
"Tod aus anderer Ursache" 
Hierunter wurden Todesereignisse zusammengefasst, welche nicht primär mit den 
operationsspezifischen oder allgemeinen Komplikationen zusammenhingen (z.B. 





Es wurden folgende Entlassungsorte definiert: 
1. "nach Hause / ggf. ambulante Rehabilitation" 
2. "Anschlussheilbehandlung (stationäre Rehabilitation)" 
3. "geriatrische Anschlussheilbehandlung" 
4. "zurück in ein Pflegeheim" 
5. "neu in Pflegeheim oder Kurzzeitpflege" 
6. "andere Klinik". 
 
 
3.6 Nachuntersuchungen nach 6 und 12 Monaten 
 
Die im Rahmen der Weiterbehandlung üblichen ambulanten Nachuntersuchungen 
wurden aus der Patientendokumentation erfasst und in die Zeitintervalle 6 und 12 
Monate postoperativ unterteilt. Soweit möglich wurden der Mobilitätsscore, die Wohn- 
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und Pflegesituation sowie eventuelle erneute Sturzereignisse oder Frakturen, 
Krankenhausaufenthalte und deren Gründe übernommen. Patienten, die nicht zur 
ambulanten Nachuntersuchung erschienen und deren weiterer Verlauf auch nicht 
anderweitig aus der elektronischen Patientendokumentation nachvollzogen werden 
konnte, wurden als "lost to follow up" (LOFU)  markiert und für die statistische 
Auswertung des betreffenden und des nachfolgenden Nachuntersuchungszeitpunktes 





4.1 Allgemeine Patientendaten 
 
Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 173 Patienten eingeschlossen, wovon 
172 in der Folgezeit operativ versorgt wurden. Eine aus kardiologischen Gründen als 
Hochrisikopatientin eingestufte Patientin verstarb im Laufe der präoperativen 
Konditionierung und entfiel somit für die Erfassung der weiteren Daten. 
 
Die 172 operativ versorgten  Patienten waren im Mittel 80,4 Jahre alt 
(Standardabweichung 9,07 Jahre). Die Frauen waren im Schnitt 3,1 Jahre älter 
(Mittelwert 81,0) als die männlichen Patienten (Mittelwert 77,9). 
 
Mit 79,1% (n=136) überwog der Anteil der Frauen im Verhältnis 3,8:1 deutlich 
gegenüber jenem der Männer mit 20,9% (n=36).  
 
Die Gruppe der unter 80-Jährigen hatte mit 43,0% (n=74) den kleineren Anteil, 
verglichen mit 57,0% (n=98) bei den über 80-Jährigen. In Altersgruppe I waren 









Der exakte Unfallmechanismus ließ sich in 9,9% (n=17) der Fälle nicht nachvollziehen. 
Die Mehrzahl der Stürze geschah mit 52,3% (n=90) beim Gehen im häuslichen 
Bereich, gefolgt von Stürzen beim Gehen außer Hauses mit 12,8% (n=22). Bei 9,3% 
der Patienten (n=16) lag ein Sturz aus dem Bett oder Rollstuhl vor. In ebenso vielen 
Fällen konnte die Sturzursache den anderen Kategorien nicht zugeordnet werden und 
wurde unter "Sonstige" registriert. 3 Patienten (1,7%) zogen sich die Fraktur im 
Rahmen eines synkopalen Sturzereignisses zu. 6 Patienten (3,5%) verletzten sich im 





Abb. 7: Verteilung der Unfallmechanismen 
 
 
4.3 Präoperative Wohn- und Pflegesituation 
 
Insgesamt waren 31,4% der Patienten (n=51) zum Zeitpunkt des Unfalls 
institutionalisiert, d.h. Bewohner eines Altenheims, Betreuten Wohnens oder 
Pflegeheims. Dies betraf die Patienten der Altersgruppe II (41,8%) deutlich häufiger 
als die jüngeren Patienten (17,6%), welche zu 59,5% noch vollkommen ohne Hilfe, 





Abb. 8: Wohnsituation nach Altersgruppe 
 
In der Altersgruppe I kamen 60 von 74 Patienten (81,1%) ohne eine Pflegestufe aus. 
Jeweils 7 Patienten (9,5%) hatten Pflegestufe I bzw. II. Bei den älteren Patienten der 
Altersgruppe II bestand zu 52,0% eine Pflegestufe. Der einzige Patient mit Pflegestufe 









4.4 Merle d'Aubigné Score vor Trauma 
 
Erwartungsgemäß wies die Mobilität vor dem Trauma signifikante Unterschiede 
(p=0,001) zwischen den Altersgruppen auf. So hatten 50 von 74 Patienten (67,6%) 
aus Altersgruppe I eine gute oder sehr gute Mobilität. In Altersgruppe II traf dies nur 
auf 35 von 98 Patienten (35,7%) zu.  
 
 
Abb. 10: Mobilität vor dem Trauma nach Altersgruppe 
 
Entsprechend gegensätzlich verteilt war der Anteil der Patienten mit vorbestehend 
schlechter Mobilität. Während dies in Altersgruppe II auf 39,8% der Untersuchten 




Es fanden sich 4 Patienten, welche präoperativ mit ASA-Klasse I beurteilt wurden. Alle 
4 waren unter 80 Jahre alt. Die Einstufung in ASA II wurde bei 36,5% der unter 
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80jährigen und bei 18,4% der über 80jährigen vorgenommen. Der Großteil der 
Patienten (72%) hatte schwerwiegende Allgemeinerkrankungen und wurde in ASA-
Klasse III oder IV eingestuft. Dies betraf 58,2% der Patienten aus Altersgruppe I und 
81,6% der Patienten aus Altersgruppe II, wobei insgesamt nur 4 Patienten der ASA-
Klasse IV zugeordnet wurden, 3 dieser Patienten waren über 80 Jahre alt. Kein Patient 
wurde mit ASA-Klasse V bewertet. 
 
4.6 Präoperative Liegedauer 
 
68 (39,5%) der Patienten im untersuchten Kollektiv wurden innerhalb von 24 Stunden 
nach Aufnahme operativ versorgt. Bei weiteren 61 (35,5%) der Patienten erfolgte die 
OP zwischen 24 und 48 Stunden. Die übrigen 43 Patienten (25%) warteten länger als 
48 Stunden auf die Operation.  
 
4.7 Frakturklassifikation nach GARDEN 
 
Die Verteilung der Frakturen in der Klassifikation nach Garden ergab ein Überwiegen 
der instabilen Frakturen Typ III und IV von insgesamt 71,5% (44,8% Typ III und 26,7% 
Typ IV) gegenüber den impaktierten bzw. nicht dislozierten Frakturen Typ I (9,9%) und 
II (18,6%). Das Gesamtverteilungsmuster war in den beiden Altersgruppen 






Abb. 11: Verteilung der Frakturen nach Garden 
 
 
4.8 Operative Versorgungsart der Frakturen 
 
Kein Patient wurde konservativ behandelt. Unabhängig von der Fraktureinteilung 
wurde in Altersgruppe I in 40,5% (n=30) der Fälle eine Osteosynthese angewandt 
während bei den übrigen 59,5% der Patienten (n=44) eine primäre endoprothetische 
Versorgung erfolgte.  
In der Altersgruppe der über 80jährigen zeigte sich eine Verteilung von 19,4% (n=19) 
versus 80,6% (n=79) zugunsten der Endoprothesenversorgung.  
Diese Unterschiede in der Wahl des operativen Vorgehens abhängig von der 
Altersklasse erwiesen sich als hoch signifikant (p=0,002).  
 
Abhängig von der Fraktureinteilung nach Garden zeigte sich eine Zweiteilung in der 
Wahl des operativen Vorgehens. Die nicht oder gering dislozierten Frakturen Typ I und 
II wurden bevorzugt osteosynthetisch versorgt. 14 (82,4%) von 17 Garden I - Frakturen 
wurden kopferhaltend operiert, nur 3 (17,6%) Patienten erhielten eine Endoprothese. 
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Die Garden II - Frakturen wurden ebenfalls zum Großteil (65,6% versus 34,4%) mittels 
Osteosynthese versorgt.  




Abb. 12: Operatives Vorgehen in Abhängigkeit der Garden-Klassifikation 
 
Insgesamt wurden 28,5% (n=49) der Patienten kopferhaltend und 71,5% (n=123) 
endoprothetisch versorgt. Eine der 49 Osteosynthesen erfolgte durch 3-fach-
Schraubenosteosynthese bei einer 91-jährigen Patientin mit schwerwiegenden 
internistischen Vorerkrankungen und höchstem Narkoserisiko in Lokalanästhesie. Alle 
übrigen Osteosynthesen erfolgten mittels Dynamischer Hüftschraube.  
Bei den insgesamt 123 Endoprothesen erfolgten 110 Hemiarthroplastien durch 
Duokopfendoprothese, wovon 87 (79,1%) zementiert wurden. Die 13 







Hinsichtlich der Schnitt-Naht-Zeiten ergab sich zwischen den kopferhaltenden und den 
endoprothetischen Verfahrensweisen ein hochsignifikanter Unterschied (p=0,003) 
zugunsten der Osteosynthesen. 
  
Abb. 13: Boxplot-Darstellung OP-Dauer (Osteosynthese vs. Endoprothese) 
 
Die Versorgung mit Dynamischer Hüftschraube dauerte im Durchschnitt 58,04 Minuten 
(Minimum: 30 Minuten, Maximum: 148 min.). Mit 26 Minuten war die nur einmal 
angewandte 3-fach-Verschraubung die schnellste Operation insgesamt. 
 
Die zementierten Duokopf-Implantationen dauerten mit 72,10 Minuten signifikant 
(p=0,045) länger als bei  zementloser Implantation (59,13 Minuten). Tendenziell (p= 
0,069) ließ sich die Verlängerung der OP-Zeit durch Zementanwendung auch bei den 
Totalendoprothesen nachweisen, welche bei zementfreiem Vorgehen im Durchschnitt 
19 Minuten (71 Minuten vs. 90 Minuten) schneller abgeschlossen waren als bei 
Zementierung. 
 
Eine Übersicht über die Schnitt-Naht-Zeiten aller angewandten Operationsmethoden 




Abb. 14: Boxplot: Schnitt-Naht-Zeiten aller angewandten OP-Methoden 
 
 
4.10 Komplikationen im stationären Verlauf 
 
4.10.1 Allgemeine Komplikationen 
 
Insgesamt kam es bei den 172 Patienten zu 8 kardialen Komplikationen, 4 
thromboembolischen Ereignissen, 10 Pneumonien und 17 "sonstigen Komplikationen" 
- wie unter 3.4 definiert.  
 
Hinsichtlich der Häufigkeit allgemeiner Komplikationen ergab sich kein statistischer 
Unterschied (p=0,654) zwischen kopferhaltend und endoprothetisch versorgten 
Patienten. 
 
Unter Beachtung der präoperativen Liegezeit zeigte sich jedoch ein deutlich erhöhtes 
Vorkommen kardialer und pneumonischer Komplikationen bei jenen Patientin, welche 
länger als 24 Stunden auf die operative Versorgung warten mussten. So traten 9 von 
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10 Pneumonien und 7 von 8 kardialen Ereignissen bei eben diesen Patienten auf. 
Insgesamt waren diese Patienten in 24% der Fälle von allgemeinen Komplikationen 
betroffen, die Vergleichsgruppe nur in 20,6% der Fälle. 
Die kombinierte Betrachtung von Operationszeitpunkt und Therapieverfahren ergab 
insbesondere für die endoprothetisch versorgten Patienten ein gehäuftes Auftreten 
allgemeiner Komplikationen, wenn die Operation erst nach Ablauf von 24 Stunden 
erfolgte. So erlitten innerhalb von 24 Stunden operierte Endoprothesenpatienten 
keines der insgesamt 8 kardialen Ereignisse und nur 1 der 10 Pneumonien. Für die 
kopferhaltend operierten Patienten galten diese Auffälligkeiten nicht. 
 
Nach Altersgruppen betrachtet traten die allgemeinen Komplikationen mit 29,5% bei 
den über 80-Jährigen im Vergleich zu den jüngeren Patienten (13,5%) tendenziell 
(p=0,089) häufiger auf. Alle dokumentierten Arten allgemeiner Komplikationen 
betrafen die älteren Patienten jeweils häufiger als die Jüngeren. 
 
In Abhängigkeit der Schwere allgemeiner Vorerkrankungen - gekennzeichnet durch 
die ASA-Klassifikation - zeigte sich unabhängig vom Alter ein signifikant (p=0,013) 
gehäuftes Auftreten allgemeiner Komplikationen bei Patienten mit ASA-Klasse III oder 
schlechter. So traten bei diesen Patienten 92,3% aller allgemeinen Komplikationen, 
sowie im Speziellen 100% aller thromboembolischen und pneumonischen 
Komplikationen auf.  
 
 
4.10.2 Chirurgische Komplikationen 
 
Im stationären Verlauf kam es bei 8,2% der osteosynthetisch und bei 16,3% der 
endoprothetisch versorgten Patienten zu operationsspezifischen Komplikationen. 
Trotz der prozentualen Tendenz zugunsten der Osteosynthese ergab sich keine 
statistische Signifikanz (p=0,167).  
 
Im Einzelnen kam es zu einem revisionspflichtigen Hämatom und 8 Fällen einer 
prolongierten Sekretion bzw. aseptischen Wundheilungsstörung. Diese betrafen 
ausschließlich Endoprothesenpatienten. Bei 2 Osteosynthesen und 5 
Endoprothesenpatienten kam es während des stationären Verlaufs zu tiefen 
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Wundinfektionen. Es wurden 6 Zementembolien dokumentiert. Zwei 




4.10.3 Todesereignisse im stationären Verlauf 
 
Während des akut-stationären Aufenthaltes verstarben 15 (8,7%) der 172 Patienten. 
Dies waren 12,2% (n=6) der primär kopferhaltend Operierten und 7,3% (n=9) der 
endoprothetisch versorgten Patienten.  
 
5,2% (n=9) der Patienten starben mutmaßlich an den Folgen einer 
operationsspezifischen Komplikation. Bei der Analyse der naheliegenden bzw. 
vermuteten Todesursachen zeigte sich, dass in der Osteosynthesegruppe 2 von 6 
Todesfällen mutmaßlich mit der Operation zusammenhingen. In beiden Fällen 
handelte es sich um die Folgen einer tiefreichenden Wundinfektion mit jeweils 
mehrfachen Revisionsoperationen. In der Endoprothesengruppe standen 7 der 9 
Todesfälle im Zusammenhang mit der Operation. Die häufigste mutmaßliche 
Todesursache hier war die Zementembolie mit 5 Fällen (5,4% aller zementierten 
Implantate). Somit verstarben 5 von 6 Patienten, welche mit den Symptomen  einer 
Zementembolie perioperativ auffällig wurden. 2 weitere Endoprothesenpatienten 
starben an den Folgen einer Wundinfektion mit protrahiertem Verlauf. Insgesamt 
starben 4 (2,3%) der 172 Patienten während des stationären Verlaufs an den Folgen 
einer Wundinfektion. 
 
Während des akutstationären Verlaufs traten 6 Todesereignisse als Folge allgemeiner 
Komplikationen auf, entsprechend 3,5% aller operierten Patienten. Hierbei handelte 
es sich in einem Fall um ein kardiales Ereignis, 2 Patienten verstarben an einer 
Pneumonie, 2 Patienten starben an den Folgen eines Tumorleidens und 1 Todesfall 
blieb ohne sicher zuzuordnende Todesursache bis auf Weiteres ungeklärt. 
 
Die Wahl des Therapieverfahrens hatte keinen Einfluss (p=0,301) auf die Häufigkeit 
der letalen Ausgänge im akutstationären Verlauf. Gleiches gilt für die Faktoren OP-
37 
 
Zeitpunkt >24h (p=0,969), OP-Zeitpunkt >48h (p=0,876), Schnitt-Naht-Zeit (p=0,099) 
und präoperative Wohnsituation (p=0,106). 
Es zeigte sich jedoch, dass bis auf einen Patienten alle mit ASA-Klasse I oder II den 
initialen stationären Aufenthalt überlebten, und somit 14 von 15 Todesfällen die 
Patienten der ASA-Klasse III oder höher betrafen.  
Statistisch tendenziellen Einfluss hatten die Faktoren Pflegestufe (p=0,088) und Alter 
(p=0,059). Als signifikanter Prädiktor für die Krankenhausmortalität stellte sich das 
Auftreten einer Komplikation (chirurgische Komplikation p=0,005; allgemeine 
Komplikation p=0,000) heraus.  
 
Nach Ausschluss anderer Risikofaktoren (Alter, Dauer bis zur Operation, Pflegestufe, 
Therapieverfahren und ASA-Einteilung) durch die multivariate Regressionsanalyse 
verblieb einzig die präoperative Wohnsituation als signifikanter Risikofaktor für das 
Versterben im stationären Verlauf. 
 
 











Abb. 16: Entlassungsort in Abhängigkeit der Wohnsituation vor Trauma 
 
Selbständig oder mit geringer Hilfe in eigener Wohnung Lebende (entsprechend 
Gruppen 1 und 2, Kapitel 3.2.2): 
Von diesen Patienten konnten 47,9% (n=46) direkt nach Hause entlassen werden, 
während 22,9% direkt in eine stationäre Anschlussheilbehandlung entlassen wurden. 
18,8% wurden in eine Abteilung für geriatrische Rehabilitation verlegt. 2 Patienten 
wurden stationär von einer anderen Fachrichtung weiterbehandelt und 3 Patienten 
(3,1%) wurden neu in einem Pflegeheim aufgenommen. 
 
Ambulant Pflegebedürftige (entsprechend Gruppen 3 und 4, Kapitel 3.2.2): 
Bei diesen Patienten betrug der Anteil der direkten Entlassungen in die Häuslichkeit 
nur noch 40,9% (n=9).  22,7% (n=5) konnten in eine stationäre 
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Anschlussheilbehandlung entlassen werden. 9,1% (n=2) wurden neu ein Pflegeheim 
aufgenommen und 13,6% (n=3) wurden stationär in einem anderen Fachbereich 
weiterbehandelt. 
 
Pflegeheimbewohner (entsprechend Gruppe 5, Kapitel 3.2.2): 
85,1% (n=40) der Patienten, welche aus einem Pflegeheim kamen, kehrten im 
Anschluss an die akut-stationäre Behandlung dorthin zurück. Jeweils 1 Patient (2,1%) 
wurde in eine geriatrische Rehabilitation bzw. eine andere Fachrichtung verlegt. Die 5 
übrigen Patienten (10,6%) verstarben während des stationären Aufenthaltes. 
 
 
4.12 Follow-Up nach 6 und 12 Monaten 
 
6 Monate nach Entlassung waren die Verläufe von 157 (91,3%) der Patienten bekannt. 
Bei 146 (84,9%) der 172 versorgten Patienten konnte der Verlauf auch nach Ablauf 
von 12 Monaten noch anhand von stationären oder ambulanten Berichten 
nachvollzogen werden. In den übrigen 26 Fällen ging der Kontakt zum Patienten nach 
Abschluss der akut-stationären Behandlung bzw. nach Ablauf von 6 Monaten verloren. 
In diesen Fällen konnten keine weiteren Einträge bezüglich des jeweiligen Patienten 
mehr gefunden werden. 
Von den 146 bekannten Verläufen waren nach einem Jahr 40 (27,4%) Patienten 
entweder während des akut-stationären Verlaufs (n=15) oder nach Entlassung (n=25) 
verstorben. Von Letzteren verstarben 6 Patienten innerhalb des ersten halben Jahres, 
die übrigen 19 Patienten im 2. Halbjahr nach Entlassung. Bei 106 (61,6%) der anfangs 
172 Patienten wurden ambulante Nachkontrollen durchgeführt und dokumentiert. 
Nach 6 Monaten war dies noch bei 136 (79,1%) Patienten erfolgt.  
 
Abzüglich der Verstorbenen ergibt sich somit eine Nachuntersuchungsrate von 80,3% 
nach 12 Monaten. Das Gesamt-Follow-Up, kombiniert aus der Zahl der nach 1 Jahr 
noch nachuntersuchten Patienten und der bekannten letalen Verläufe innerhalb des 





4.12.1 Wohn- und Pflegesituation nach 6 und 12 Monaten 
 
Der Vergleich der Wohn- und Pflegesituation von kopferhaltend und endoprothetisch 
versorgten Patienten nach 6 und 12 Monaten ist im Folgenden tabellarisch dargestellt: 
 
 
Abb. 17: Wohnsituation nach 6 Monaten in Abhängigkeit des Therapieverfahrens 
 
 





Abb. 19: Pflegestufe nach 6 Monaten in Abhängigkeit des Therapieverfahrens 
 
 
Abb. 20: Pflegestufe nach 12 Monaten in Abhängigkeit des Therapieverfahrens 
 
 
Aus diesen Daten wurde je eine Variable zur Quantifizierung der Dynamik von 
Pflegestufe und Wohnsituation errechnet und im Anschluss mittels Mann-Whitney-U-
Test auf signifikante Unterschiede zwischen Osteosynthesegruppe und 
Endoprothesengruppe untersucht.  
 
Hinsichtlich der Verschlechterung der Wohnsituation nach 6 Monaten zeigte der 
Vergleich mit dem präoperativen Stand keinerlei statistische Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen (p=0,38). Gleiches galt nach 12 Monaten (p=0,99). 
 
Jedoch fiel in der Dynamik der Pflegestufe nach 12 Monaten eine tendenziell (p=0,051) 
ausgeprägtere Verschlechterung in der Endoprothesengruppe auf. Nach 6 Monaten 





Abb. 21: Verschlechterung der Pflegestufe nach 12 Monaten in Abhängigkeit des 
Therapieverfahrens 
 
Insbesondere fiel auf, dass Patienten, welche mit einer Garden III- oder IV-Fraktur eine 
Endoprothese erhalten hatten, nach 12 Monaten eine signifikant (p=0,012) vermehrte 
Verschlechterung der Pflegestufe aufwiesen, verglichen mit jenen Patienten welche 
bei der gleichen Verletzungsschwere eine Osteosynthese erhalten hatten. 
 
 
4.12.2 Mobilität nach 12 Monaten 
 
Ungeachtet des Alters oder der Verfahrenswahl hatte sich die Mobilität der Patienten 
sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten insgesamt statistisch signifikant 
verschlechtert (p=0,001 nach 6 Monaten; p=0,000 nach 12 Monaten). Während 47,2% 
der Patienten nach 1 Jahr wieder ihr vorheriges Mobilitätsniveau erreicht hatten, war 
bei 3,7% (n=4) sogar eine Verbesserung eingetreten. Dies betraf in 3 der 4 Fälle 
Endoprothesenpatienten. Die übrigen 49,1% der Patienten hatten an Mobilität 
verloren. 
Insgesamt berichteten 31,1% der Patienten über ein "gutes" oder "sehr gutes" 
Ergebnis im Score nach Merle d'Aubigné. In 14,1% der Fälle lag ein "mittel-gutes" oder 
"mäßiges" Ergebnis vor, die restlichen 54,7%  waren "schlecht". 
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Nach 6 Monaten zeigte sich eine signifikant (p=0,015) vermehrte Verschlechterung 
des Gesamtmobilitätsscores der Osteosynthesepatienten im Vergleich mit den 
Endoprothesenpatienten. Dieser Unterschied zugunsten der endoprothetisch 
Versorgten war nach 12 Monaten ebenfalls noch erkennbar, allerdings nur noch 
tendenziell (p=0,087). 
Analoge Ergebnisse wies die Analyse der einzelnen Komponenten "Schmerz" und 
"Gehfähigkeit" auf: Nach 6 Monaten hatte sich die Gehfähigkeit der 
Osteosynthesepatienten im  Vergleich mit den Endoprothesenpatienten signifikant 
(p=0,036) mehr verschlechtert, nach 1 Jahr hatten sich die Werte angeglichen 
(p=0,090). Die osteosynthetisch versorgten Patienten berichteten nach 6 Monaten 
häufiger (p=0,003) über eine Schmerzzunahme. Nach 1 Jahr war dies ebenfalls noch 
tendenziell (p=0,076) erkennbar. 
 
 
4.12.3 Komplikationen und Revisionsoperationen im 
Nachuntersuchungszeitraum 
 
Innerhalb des ersten Jahres traten unter Einbezug der akut stationären Behandlung 
insgesamt 33 chirurgische Komplikationen auf.  
Bei den allgemein-chirurgischen Komplikationen handelte es sich in 1 Fall 
(Endoprothese) um ein Hämatom, 8 mal um ein Serom bzw. prolongierte Sekretion 
(alle Fälle Endoprothesen) und 7 mal um eine tiefe Wundinfektion (2 Osteosynthesen, 
5 Endoprothesen (stationär 3 Fälle)). Somit kamen nach Abschluss der stationären 
Behandlung noch 2 Spätinfekte bei den Endoprothesen hinzu.  
Hinsichtlich der verfahrensspezifischen Komplikationen wurden insgesamt 8 
Osteosynthesekomplikationen (3 Dislokationen, 1 Cut-Out, 1 Pseudarthrose, 3 
Hüftkopfnekrosen)  und 8 Endoprothesenkomplikationen (1 periprothetische Fraktur, 2 
Prothesenluxationen, 6 Zementembolien) beobachtet. 
Somit traten bei den Osteosynthesepatienten in insgesamt 20,4%  (n=10) und bei den 
endoprothetisch versorgten Patienten in 20,0% (n=23) der Fälle chirurgische 
Komplikationen auf. 
18 (10,4%) der Patienten mussten innerhalb des ersten Jahres nach Fraktur aufgrund 
einer chirurgischen Komplikation revidiert werden. Dies betraf 20,4% (n=10) der 
Osteosynthesepatienten und 6,5% (n=8) der Endoprothesenpatienten. Die 
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Revisionsrate in der Osteosynthesegruppe war somit im Vergleich zur 
Endoprothesengruppe signifikant höher (p=0,007). 
Es führten alle chirurgischen Komplikationen bei Osteosynthesen zu mindestens einer 
Revisionsoperation. In der Gruppe der endoprothetisch Versorgten mussten 1 




4.12.4 Überlebensrate nach 12 Monaten 
 
Nach Ablauf des Nachuntersuchungszeitraums von 12 Monaten waren 27,4% (n=40) 
der Patienten mit nachvollziehbarem Verlauf (n=146) verstorben. Dies betraf 14 
(31,8%) der 45 Osteosynthesepatienten und 26 (27,2%) der 101 
Endoprothesenpatienten. Ein Hinweis auf einen möglichen Einfluss des gewählten 
Therapieverfahrens auf die Überlebensrate der Patienten ergab sich nicht (p=0,653). 
 
 




Erwartungsgemäß zeigte sich jedoch eine eindeutige Abhängigkeit (p=0,001) des 
Überlebens vom Patientenalter. Die unter 80jährigen Patienten der Altersgruppe 1 





Die Oberschenkelhalsfraktur ist eine der häufigsten Frakturentitäten im Alter und wird 
vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung in Deutschland und den 
meisten industrialisierten Ländern in Zukunft noch weitaus häufiger auftreten. Schon 
2005 wurde die Zahl der Schenkelhalsfrakturen in Deutschland auf circa 110.000 pro 
Jahr geschätzt (1). 
 
Es handelt sich um eine wissenschaftlich bereits sehr intensiv untersuchte Verletzung, 
welche jedoch trotz aller Bemühungen und Verbesserungen - insbesondere der 
chirurgischen Versorgung - der letzten Jahrzehnte weiterhin einen großen Einschnitt 
in das Leben der betroffenen Patienten darstellt, was auch die hier vorgestellten Daten 
belegen.  
 
Durch rasche Wiederherstellung der gewohnten Mobilität kann eine Rückkehr in das 
gewohnte Umfeld ohne oder mit nur geringem Verlust an Selbständigkeit erreicht 
werden. Zudem stieg in den vergangenen Jahrzehnten der Anspruch älterer Menschen 
auf Mobilität und aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zusehends an und 
muss somit ebenfalls in die Therapiegestaltung einfließen. Die weitere 
wissenschaftliche Untersuchung der Schenkelhalsfraktur und ihrer Behandlung zielt 
also nicht ausschließlich auf die vitale und soziale Sicherung des Patienten ab. 
Vielmehr könnten in Zukunft möglicherweise auch die ökonomischen Folgen der 
Zunahme an Pflegebedürftigkeit und Institutionalisierung verringert werden. 
 
Insbesondere betagte und hochbetagte Menschen mit Osteoporose (7), Inaktivität und 
Immobilität (8), neurologischen und kardialen Vorerkrankungen, verringerter 
Muskelmasse und unter Medikamenteneinfluss Stehende (9) sind vom Auftreten einer 
Schenkelhalsfraktur bedroht. Eine 2015 veröffentlichte Analyse französischer 
Datenbanken mit Fällen von über 7500 Patienten kam zu dem Schluss, dass zudem 
eine vor der Fraktur bestehende verminderte Gehgeschwindigkeit - als Ausdruck von 
Gangunsicherheit und allgmeiner Gebrechlichkeit - ein positiver Prädiktor für das 




Bei den gefährdeten Patienten genügen bereits minimale Niedrigenergietraumata um 
diese schwere Verletzung hervorzurufen. Die hier vorgestellten Daten zeigen, dass nur 
in 4,7% der Fälle ein adäquates Trauma im Sinne eines Verkehrsunfalles oder eines 
Treppensturzes zur Fraktur führte. Bei den übrigen Patienten lag ein Bagatellunfall vor. 
Aharonoff beschreibt in einer Untersuchung von 832 Patienten mit hüftnahen 
Oberschenkelbrüchen ca. 75% Stürze aus dem Stand oder beim normalen Gehen als 
Ursache der Fraktur (24). In der von Belmont 2014 veröffentlichten Untersuchung 
kamen gar 98% der Frakturen durch Bagatellunfälle zustande (25). 
 
Konservative Therapieansätze werden in Deutschland heutzutage weitestgehend als 
obsolet angesehen (114). Einzig schwerstkranke Patienten mit einer Kombination von 
ausgeprägtem Herzversagen, Bronchopneumonie und signifikanter Mangelernährung 
(12) kommen hierfür in Frage. Die von Moulton 2015 veröffentlichten Daten 
konservativ behandelter Patienten mit dem entsprechenden Vorerkankungsmuster 
zeigen im Vergleich zur operativen Versorgung klar schlechtere Ergebnisse 
hinsichtlich der Früh- und Einjahresmortalität (26). 
 
Die operative Therapie der Oberschenkelhalsfraktur kann kopferhaltend mittels 
Osteosynthese oder endoprothetisch mittels teilweisem oder vollständigem 
Gelenkersatz erfolgen. Beide Verfahren bieten Vor- und Nachteile und ihr Einsatz wird 
teilweise kontrovers diskutiert. Ziel der vorliegenden Arbeit soll es sein, die Verfahren 
hinsichtlich möglicherweise unterschiedlicher Einflüsse auf Komplikationsraten und 
Mortalität sowie auf das kurzfristige Outcome bei Entlassung und die Entwicklung nach 
Ablauf eines Jahres gegenüberzustellen. Besondere Beachtung soll die Dynamik von 
Mobilität, Pflegestufe und Institutionalisierung finden. Hierzu wurden über 60jährige 
Patienten mit traumatischer Schenkelhalsfraktur ohne weitere Selektion untersucht, 
welche in den Jahren 2010-2012 am Universitätsklinikum Leipzig behandelt wurden.  
 
Das erreichte Gesamt-Follow-Up von 84,9% sowie die Nachuntersuchungsrate der 
Überlebenden von 80,3% nach 12 Monaten werden - gemessen an der Beschaffenheit 
des Patientenkollektivs - als Stärke der vorliegenden Arbeit angesehen. 
 




Durch die genannten Risikofaktoren ist bereits eine gewisse Selektion des 
Patientengutes vorgegeben, womit sich die behandelnden Unfallchirurgen und 
Anästhesisten - nötigenfalls auch Internisten - und im späteren Verlauf gegebenenfalls 
auch Geriater auseinanderzusetzen haben. Die vorhandenen Daten zeigen eine 
Zweiteilung des Patientengutes in die zumeist gesünderen, unabhängigeren und 
mobileren, jüngeren Patienten unter 80 Jahre und die entsprechend älteren Patienten, 
welche von vornherein die geringeren biologischen Reserven aufbieten.  
 
Insbesondere stellt die notwendigerweise ohne ausführliche Vorbereitung 
durchzuführende Operation und Narkose eine akute Gefahr für die Patienten dar. 
Besonders die älteren und sehr alten Patienten bringen vermehrt relevante 
Vorerkrankungen kardialer, pulmonaler oder renaler Art, oft verbunden mit 
Mangelernährung oder Dehydratation in den akutstationären Aufenthalt mit. Zur 
Einschätzung des Narkoserisikos bietet die American Society of Anesthesiologists 
(ASA) ihre gleichnamige, weit verbreitete Klassifikation (27) an. Im untersuchten 
Patientenkollektiv wurden 81,7% der über 80-Jährigen in ASA-Klasse III oder höher 
eingestuft. Zuckerman und Kollegen beschrieben 1995 eine Verdopplung der 
Einjahresmortalität bei Patienten mit ASA-Klasse III oder IV und hüftgelenksnahen 
Frakturen (28). 
 
Im eigenen Patientengut lag die Mortalitätsrate im akutstationären Verlauf bei 8,7%. 
14 von 15 verstorbenen Patienten waren mit ASA III oder höher eingestuft. Andere 
Autoren berichten über Sterblichkeiten von bis zu 12,5% (29). Es finden sich jedoch 
auch niedrigere Angaben. So berichten Belmont und Kollegen in einer Analyse von 
mehr als 44.000 Fällen in Nordamerika über eine Krankenhaussterblichkeit von 4,5% 
bei hüftnahen Frakturen (25). Kritisch anzumerken ist, dass die von Belmont 
untersuchten Patienten mit 72,7 Jahren im Durchschnitt fast 10 Jahre jünger waren als 
das hier vorgestellte Patientenkollektiv. Eine mit den eigenen Daten eher vergleichbare 
Untersuchung lieferten Raunest und Kollegen. Sie beobachteten eine 
Krankenhausmortalität von 7,6% bei einem Durchschnittsalter von 78 Jahren (30). 
 
Bei weiterer Betrachtung der Ursachen der Krankenhausmortalität werden 
dialysepflichtige Niereninsuffizienz, Diabetes, männliches Geschlecht und das 
Auftreten mindestens einer Komplikation (25) als Risikofaktoren genannt. In den 
49 
 
eigenen Daten konnte dies hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen bestätigt 
werden. Männliches Geschlecht und ASA-Einteilung hatten statistisch betrachtet 
keinen Einfluss. Auch die Wahl des Therapieverfahrens hatte keine Auswirkung auf 
die Frühsterblichkeit. 
 
Die Häufigkeit von Komplikationen im stationären Verlauf bei hüftnahen Frakturen wird 
in der Literatur zwischen 19% (31) und 56% (32) angegeben. Als häufigste 
Komplikationen gelten Harnwegsinfekte, gefolgt von kardialen Erkrankungen, 
Druckulzera, Pneumonien, Wundinfektionen und akutem Nierenversagen (32). Eine 
vergleichbare Verteilung lag auch bei den eigens untersuchten Patienten vor.  
 
Insbesondere Pneumonien und Druckulzera im Rahmen der akutstationären 
Behandlung basieren häufig auf einer längeren Immobilität. Zur Minimierung des 
Pneumonierisikos dient neben der frühzeitigen Mobilisation der Patienten auch die 
präventive Anwendung geeigneter physiotherapeutischer und physikalischer 
Maßnahmen im Sinne von assistierter Atemgymnastik, sogenannten "heißen Rollen", 
Abklopfen und Eigenübung mittels einfach zu handhabender Atemtherapiegeräte. 
 
Druckulzera können bei längerer Bettlägerigkeit oder Fehllage auftreten und sind in 
der Regeln eine vermeidbare Komplikation. Gefährdete Patienten müssen frühzeitig 
identifiziert und geeigneten Maßnahmen zugeführt werden. Neben der raschen 
Mobilisation sind regelmäßige Lagerungstherapie mit durch das Pflegepersonal 
assistiertem Wechsel der Lage im Bett ebenso hilfreich wie die Unterbringung in einem 
Bett mit Dekubitusmatratze mit Wechseldruck- oder statischem 
Weichlagerungssystem. Da das Auftreten eines im Krankenhaus erworbenen 
Dekubitalulcus in den meisten Fällen auf pflegerische oder ärztliche 
Unaufmerksamkeit zurückzuführen ist, hat sich die tägliche Dokumentation des 
Hautzustandes gefährdeter Körperstellen mittlerweile in vielen Krankenhäusern 
etabliert. 
 
Auch thromboembolische Ereignisse sind zumeist Folge einer Immobilisation, welche 
zu den primären Gefahren nach hüftgelenksnahen Frakturen zählt. Tiefe 
Beinvenenthrombosen (TVT) bergen die Gefahr eine Lungenembolie in sich, welche 
ohne zeitnah diagnostiziert und behandelt zu werden schlimmstenfalls zum Tod des 
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Patienten führen kann. Zur Prävention stehen mechanische und medikamentöse 
Ansätze zur Verfügung. Elastische Kompressionsstrümpfe werden auch heute noch in 
einigen Fachbereichen als alleinstehende Thromboseprophylaxe angewandt. Dabei ist 
der Nutzen dieser Strümpfe keinesfalls erwiesen. Dies zeigte ein systematisches 
Review von Alsawadi im Jahr 2012 (33). Darüber hinaus gilt es auch zu bedenken, 
dass das Anlegen und Wechseln der Kompressionsstrümpfe am betroffenen Bein für 
die Patienten höchst schmerzhaft sein kann (34). Daher stehen verschiedene 
Möglichkeiten der medikamentösen Thromboseprophylaxe zur Verfügung, welche 
eine höhere Therapiesicherheit versprechen. Im Wesentlichen handelt sich dabei um 
Präparate mit fraktioniertem oder unfraktioniertem Heparin. Ein groß angelegtes 
Review der Cochrane Database von 2002 zeigte, dass sowohl unfraktioniertes als 
fraktioniertes Heparin geeignet sind, tiefe Beinvenenthrombosen zu verhindern. Eine 
Evidenz zur Minimierung von Lungenembolien konnte jedoch nicht nachgewiesen 
werden. Mechanische Maßnahmen schienen ebenfalls geeignet eine TVT zu 
verhindern, sind jedoch stark von der compliance der Patienten abhängig (35). Im 
eigenen Vorgehen erhalten Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen eine semi-
therapeutische Dosis an unfraktioniertem Heparin zur Prophylaxe. Hierunter kam es in 
2,4% (n=4) der Fälle zu einem thromboembolischen Ereignis, keiner der betroffenen 
Patienten verstarb hieran. In der Literatur wird die Häufigkeit fulminanter 
Lungenembolien zwischen 1,4% und 7,5% angegeben (36). Eine weitere Möglichkeit 
zur Verminderung der Gefahr einer TVT scheint die Durchführung der Operation in 
Regionalanästhesie zu sein. Im Jahr 2004 beschrieben Parker und Kollegen die 
Reduktion des Risikos einer TVT von 47% auf 30% unter regionaler Betäubung. 
 
Auch die akut-kardialen Erkrankungen zählen zu den vital gefährdenden 
Komplikationen in der Behandlung hüftnaher Frakturen. Sowohl neu aufgetretene 
Rhythmusstörungen, als auch pectanginöse Beschwerden, Herzinsuffizienz und 
Myokardinfarkte gelten als bedrohliche Komplikationen und müssen frühzeitig erkannt 
und einer fachspezifischen Behandlung zugeführt werden. Zu den Risikofaktoren 
gehören neben Alter und männlichem Geschlecht auch vorbestehende 
Bluthochdruckerkrankungen, Diabetes, Rauchen, Alkoholmissbrauch und 
ungenügende körperliche Bewegung. Auch Übergewicht gilt im Allgemeinen als 
kardialer Risikofaktor. Im Gegensatz hierzu berichteten Batsis und Kollegen 2009 in 
einer über 15 Jahre angelegten Nachuntersuchung von knapp 1200 Patienten in 
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Nordamerika über ein signifikant erhöhtes Risiko untergewichtiger Patienten für das 
Auftreten kardialer Ereignisse direkt nach hüftnaher Femurfraktur und im Verlauf des 
darauf folgenden Jahres. Insgesamt traten solche Erkrankungen zwischen 35% bei 
Normalgewichtigen und 50% bei Untergewichtigen auf, wobei sich über alle 
Gewichtsklassen hinweg eine Häufung in der Akutphase nach dem Frakturereignis 
zeigte (37). Im eigenen Patientengut kam es zu 8 (4,6%) kardialen Komplikationen. 
Einer der betroffenen Patienten verstarb an den Folgen eines akuten Myokardinfarkts. 
 
Ein viel diskutierter, potentieller Risikofaktor für Komplikationen und erhöhte 
Mortalitätsraten ist der Operationszeitpunkt. Diskutiert werden mehrere Zeitmarken (6, 
12, 24, 48, 72 Stunden). Insbesondere bei kopferhaltender Therapie ist in der Literatur 
die möglichst zeitnahe Operation innerhalb von 6 bzw. 24 Stunden aufgrund der 
immanenten Gefahr der avaskulären Femurkopfnekrose durch die Unterbrechung der 
Blutversorgung des Kopfes und das intraartikuläre Hämatom empfohlen (38) (39). 
Aber auch hinsichtlich der Mortalität und der Rate allgemeiner Komplikationen 
propagieren einige Autoren unabhängig von der Wahl des Therapieverfahrens eine 
zeitnahe Versorgung innerhalb von 12, 24  oder 36  Stunden (40) (41) (42). Eine von 
Xu im Jahr 2011 angefertigte Metaanalyse mehrerer Kohortenstudien mit insgesamt 
über 8400 Patienten zeigte eine höhere Halbjahresmortalität bei Patienten, welche 
nach Ablauf von 24 Stunden operiert worden waren. Unterschiede bei der 
Frühmortalität (innerhalb von 30 Tagen) konnten nicht beobachtet werden (41). 
Smetkala und Kollegen berichteten über gehäufte Harnwegsinfektionen bei 
verzögerter Operation, bemerkten zugleich jedoch auch eine erhöhte Rate von 
Nachblutungen in der Gruppe der frühzeitig operierten Patienten (42). Unterschiede in 
der 1-Jahres-Mortalität konnten von Smetkala nicht festgestellt werden. Zuckerman 
beschreibt eine erhöhte 1-Jahres-Mortalität bei operativer Versorgung über 48 
Stunden nach Einlieferung. Insbesondere kognitiv unbeeinträchtigte, gehfähige, zu 
Hause lebende Patienten seien davon betroffen (28). Andere Autoren sehen keinerlei 
Einfluss, weder hinsichtlich etwaiger Komplikationen noch der Mortalität und 
empfehlen vielmehr eine dezidierte Vorbereitung der Patienten, welche die Risiken der 
Operation im Sinne einer semi-elektiven Durchführung senken sollen (43). Auch 
weitere zeitliche Einflüsse auf die Parameter Komplikation und Mortalität wurden 
bereits untersucht: So berichteten Thomas und Kollegen 2014 über den sogenannten 
"Weekend effect". Patienten, welche an einem Wochenendtag mit hüftgelenksnaher 
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Femurfraktur aufgenommen wurden, wiesen eine signifikant erhöhte 30-Tage-
Mortalität auf. Eine im Jahr 2015 veröffentlichte Analyse nordamerikanischer 
Datenbanken von über 300.000 Patienten konnte diesen Zusammenhang nicht 
nachvollziehen (44). Ebenso wird berichtet, dass im Nachtdienst durchgeführte 
Operationen zwar länger dauern und mit mehr Blutverlust einhergehen, jedoch im 
Vergleich mit Tagesoperationen keine erhöhte 1- und 2-Jahres-Mortalität vorliegt (45). 
 
Beeinflusst wird die Dauer von der Aufnahme bis zur Operation von mehreren 
Faktoren. So stellt beispielsweise die Einstellung auf Antikoagulantien wie Vitamin-K-
Antagonisten, Faktor-X-Inhibitoren oder doppelte die Thrombozyten-
aggregationshemmung eine relative Kontraindikation zur sofortigen operativen 
Versorgung dar. Gerade bei den Quick-wirksamen Gerinnungshemmern kann es bei 
der Operation zu unkontrollierbaren Blutungen kommen. Daher wird in der Regel durch 
Substitution von Vitamin K oder Prothrombinkomplex-Konzentraten (PPSB) eine 
adäquate plasmatische Gerinnung angestrebt bevor operative Maßnahmen 
durchgeführt werden. Die Ergebnisse von Smetkala und Kollegen (42) legen nahe, 
dass frühzeitig operierte Patienten mehr Blutungskomplikationen aufweisen als die 
später operierte Vergleichsgruppe. Dies könnte die Folge eines inadäquaten 
Ausgleichs der Gerinnung im Interesse eines früheren OP-Zeitpunktes gewesen sein.  
 
Weitere Gründe einer verspäteten operativen Versorgung können dialysepflichtige 
Niereninsuffizienz, akute Begleiterkrankungen neurologischer oder kardiologischer 
Art, aber auch organisatorische Verzögerungen sein. Yeoh und Fazal konnten 2014 
nachweisen, dass sich die operative Versorgung geriatrischer Patienten mit 
Oberschenkelhalsfraktur jeweils pro steigender ASA-Klasse signifikant verzögert (46). 
Im eigenen Patientengut konnte Ähnliches beobachtet werden. Patienten mit ASA-
Klasse III oder höher wurden signifikant (p=0,001) häufiger nach Ablauf von 24 
Stunden operiert, als diejenigen mit ASA-Klasse I oder II. Für die 48-Stunden-
Zeitmarke konnte dieser Zusammenhang allerdings nicht mehr nachgewiesen werden. 
 
Die zusammenfassende Betrachtung der Ursachen von Todesfällen und allgemeinen 
Komplikationen im stationären Verlauf zeigte keine alleinige Abhängigkeit von der 
Wahl des Therapieverfahrens. Vielmehr schienen unabhängig von Alter und Therapie 
diejenigen Patienten besonders stark von Problemen im Akutverlauf bedroht zu sein, 
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die mit ASA-Klasse III oder höher eingestuft waren. 93% der Todesfälle und 92% der 
allgemeinen Komplikationen traten bei eben diesen Patienten auf. Auch Patienten, 
welche zuvor eine Pflegestufe von 2 oder höher hatten, und Patienten, welche nicht 
mehr zu Hause wohnten waren gehäuft betroffen. Die multivariate Analyse mit Hilfe 
eines Cox-Regression-Modells für das Risiko einer Komplikation im stationären 
Verlauf mit den Variablen Alter, Dauer bis zur Operation, Wohnsituation, Pflegestufe, 
Therapieverfahren und ASA-Einteilung identifizierte als einzigen signifikanten (p=0,05) 
Faktor die präoperative Wohnsituation. Patienten, die aus einem Altersheim oder dem 
Betreuten Wohnen kamen hatten ein 11-faches, Patienten aus einem Pflegeheim ein 
4-fach erhöhtes Risiko allgemeiner Komplikationen. Analog hierzu war die 
Wohnsituation in der multivariaten Analyse auch der einzige signifikante (p=0,018) 
Risikofaktor für das Versterben der Patienten im akutstationären Verlauf. Eine ähnliche 
Beobachtung machten auch Kammerlander und Kollegen (47). Sie stellten fest, dass 
Patienten, die aus einer Pflegeeinrichtung kamen, auch 5 Jahre nach hüftnaher Fraktur 
noch eine höhere Mortalität aufwiesen, als solche die ursprünglich von zu Hause 
kamen.  Grund für das erhöhte Risiko der nicht mehr zu Hause lebenden Patienten ist 
sicherlich die Tatsache, dass diese naturgemäß den Großteil der übrigen 
Risikofaktoren (erhöhtes Alter, Vorerkrankungen, Multimedikation, eingeschränkte 
Mobilität) in sich vereinen. Es ergibt sich hieraus die Notwendigkeit, besonders auf 
diese, durch ihre wohnliche Unterbringung bereits sehr gut vorselektierte, 
Patientengruppe ein Hauptaugenmerk zu legen. Diese Patienten sollten in möglichst 
kurzer Zeit durch Flüssigkeitssubstitution, Optimierung der Blutgerinnung und der 
Situation angemessene Behandlung weiterer individueller Risikofaktoren auf die 
Operation vorbereitet werden, welche dann im Sinne einer möglichst kurzen 
Immobilisation zeitnah durchzuführen ist. 
Chirurgische Komplikationen und Revisionsoperationen innerhalb von 12 Monaten 
 
Im eigenen Patientenkollektiv kam es bei 19,2% der operierten Patienten zu 
chirurgischen Komplikationen. In vergleichbaren Untersuchungen wird die Häufigkeit 
verfahrensspezifischer Komplikationen zwischen 10 und 15% angegeben (30) (48). 
Der Grund für den höheren Wert in den eigenen Zahlen könnte in der Einbeziehung 
der prolongierten Wundsekretion ohne operative Konsequenz liegen, welche in 8 
Fällen auftrat und von anderen Autoren nicht immer als Komplikation genannt wird. Mit 
20,4% bei den Osteosynthesepatienten und 18,7% bei den endoprothetisch 
54 
 
Versorgten bestand kein Unterschied in der Häufigkeit chirurgischer Komplikationen 
zwischen den Therapieverfahren.  
 
Allerdings zeigten sich erwartungsgemäß Unterschiede in der Art der Komplikationen. 
So traten 14 von insgesamt 16 postoperativen Wundkomplikationen (Hämatom, 
Sekretion, tiefe Infektion) bei den Endoprothesenpatienten auf. Nach Abzug der 8 nicht 
chirurgisch behandlungsbedürftigen Fälle prolongierter Wundsekretion verblieben 1 
Hämatom (Endoprothese) und 7 tiefe Wundinfektionen (2 Osteosynthese, 5 
Endoprothesen, 4,1% aller Patienten), welche einer operativen Revision zugeführt 
werden mussten. Zwar war die Menge der Wundkomplikationen - auch prozentual - 
bei den Osteosynthesen geringer, ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich 
hieraus jedoch nicht.  
 
Die Wundinfektion im Speziellen gehört bei nahezu allen chirurgischen Eingriffen zu 
den am Meisten gefürchteten Komplikationen. Bei hüftgelenksnahen Frakturen jedoch 
wird sie aufgrund des häufig schon vor der Operation reduzierten 
Gesundheitszustandes der Patienten zur ernsthaften Bedrohung und führt zu einem 
erhöhten Mortalitätsrisiko (49) (50). Die Häufigkeit von Wundinfektionen nach 
Versorgung von Oberschenkelhalsfrakturen wird zwischen 1,5% (50) und 6% (51) 
angegeben. Die Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung legt einen 
Referenzbereich von kleiner oder gleich 5% für postoperative Wundinfektionen bei 
Schenkelhalsfrakturen zugrunde. Die Ursachen für Wund- und Implantatinfektionen 
sind vielschichtig und reichen von menschlicher Unachtsamkeit über verlängerte 
Operationszeit, Umgebungseinflüsse und mangelnde Eigenhygiene des Patienten bis 
hin zu hämatogener Weiterleitung von im Körper befindlichen pathogenen Keimen. 
Dementsprechend sind auch die Maßnahmen zur Vermeidung von Infektionen 
vielgestaltig. Neben höchst sterilem Arbeiten und Umgebung hat sich die 
prophylaktische Gabe von Antibiotika als Standard durchgesetzt. Deren Wirksamkeit 
erscheint durch eine Vielzahl an Studien erwiesen (52) (53). In der Endoprothetik 
unterscheidet man den innerhalb der ersten 6-8 Wochen nach Implantation 
eintretenden Frühinfekt vom Spätinfekt, welcher auch nach Jahren oder Jahrzehnten 
auftreten kann. Diese Unterscheidung dient der Entscheidungsfindung der operativen 
Konsequenz. Während in Frühinfekt probatorisch mittels Gelenkspülung und Wechsel 
nichtmetallischer Komponenten behandelt werden kann, ist dies bei der Spätinfektion 
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zumeist nicht mehr erfolgversprechend. Hier ist häufig ein ein- oder zweizeitiger 
Wechsel der Endoprothese vonnöten. Im eigenen Patientengut traten alle 
Wundinfektionen als Frühinfekt auf und mussten zwischen 1 und 15 mal chirurgisch 
revidiert werden. Bei den 5 infizierten Endoprothesen gelang in 4 Fällen der Erhalt des 
ursprünglichen Implantats. Eine der beiden infizierten Osteosynthesen konnte erhalten 
werden, die andere endete nach sehr komplikationsträchtigem Verlauf in einer 
Girdlestone-Situation. Das Auftreten einer tiefen Wundinfektion verschlechterte die 
Überlebenswahrscheinlichkeit signifikant (p=0,017). 
 
Zusätzlich zu den allgemein-chirurgischen Komplikation bergen die in dieser Arbeit 
einander gegenübergestellten Therapiemethoden individuelle Probleme in sich, 
welche für das jeweilige Verfahren spezifisch sind. Eine Hauptgefahr der 
Osteosynthese besteht darin, dass es nicht zum gewünschten Therapieziel - der 
Knochenbruchheilung - kommt. Die Nichtvereinigung der Frakturenden wird in der 
Unfallchirurgie als "non-union" bezeichnet. Die Folge hieraus kann eine sogenannte 
Pseudarthrose sein, ein "Falschgelenk" zwischen den nicht miteinander, sondern 
jeweils für sich verheilten Frakturenden. Alternativ kann es auch zur Vernarbung des 
Frakturspaltes mit narbigem Bindegewebe kommen. In beiden Fällen klagen die 
betroffenen Patienten zumeist über Schmerzen und Instabilität bei Belastung. Die 
Diagnose der non-union ist zumeist radiologisch zu stellen, allerdings ist die 
Abgrenzung zur "delayed-union", also der verzögerten Frakturheilung, zu beachten. 
Erst nach 6-9 Monaten kann davon ausgegangen werden, dass tatsächlich eine non-
union vorliegt. Risikofaktoren für die Nichtheilung einer Fraktur sind neben Rauchen 
(54), Hyperparathyreoidismus (55) und Vitamin-D-Mangel (56) in vielen Fällen 
Infektionen oder eine nicht ideal reponierte Fraktur ohne ausreichenden Kontakt der 
Bruchstücke. Auch die Verzögerung der Operation um mehr als 24 Stunden wird mit 
erhöhten Nichtheilungsraten in Verbindung gebracht (57). Im 
Nachuntersuchungszeitraum kam es bei 1 von 49 (2%) Osteosynthesen zu einer non-
union, welche mit einzeitiger Entfernung der dynamischen Hüftschraube und 
Implantation einer zementierten Duokopfprothese behandelt wurde. Damany und 
Kollegen berichteten 2005 in einer Meta-Analyse über Nichtheilungsraten von 4,7% 
bei geschlossener Frakturreposition (58). Die Arbeit bezieht sich jedoch auf unter 
50jährige Patienten. Für ältere Patienten finden sich Angaben von bis zu 33% non-




Eine weitere spezifische Komplikation der Osteosynthese von 
Oberschenkelhalsfrakturen ist die Hüftkopfnekrose (39). Infolge der Fraktur kann es 
durch Schädigung der arteriellen Gefäße zur Unterbrechung der Durchblutung des 
Femurkopfes kommen, welche wiederum die Gefahr der Nekrose des von distal nach 
proximal ernährten Kopfes in sich birgt (60). Daher ist bei geplantem Kopferhalt die 
operative Versorgung binnen weniger Stunden empfohlen. Als Zeitmarke hierfür 
werden häufig 6 bis 24 Stunden angegeben (38) (11). Die Dauer bis zur operativen 
Versorgung wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert. Es finden sich auch 
Autoren, die ihr hinsichtlich des Risikos der Nekrose keine Bedeutung zumessen (57) 
(61). Auch das durch die Fraktur entstehende Hämarthros verschlechtert durch 
Kompression der Gefäße die arterielle Versorgung (62). Zhang und Kollegen vermuten 
darüber hinaus, dass es bei ungenügender Frakturreposition durch eine mangelnde 
Anpassung der Trabekelstruktur im Sinne des Wolff'schen Gesetzes zur 
Degeneration, Absorption und letztlich durch Kollaps zur Femurkopfnekrose kommt 
(63). Die geschlossene Reposition der Fraktur wird ebenfalls mit einer erhöhten 
Nekroserate in Verbindung gebracht (64). Wang und Kollegen beschrieben 2014 den 
Grad der Dislokation nach Garden, das Repositionsergebnis, die Durchführung einer 
präoperativen Extension und das Vorhandensein einer Schraube im Schenkelhals als 
signifikante Risikofaktoren der avaskulären Femurkopfnekrose nach Fraktur (61). Es 
werden Nekroseraten zwischen 6% und 23% beschrieben, wobei die 
Nachuntersuchungszeiträume der Studien teilweise auch über das erste postoperative 
Jahr hinausgehen (58) (65) (66). Im eigenen Patientengut kam es im 
Nachuntersuchungszeitraum bei 3 von 49 (6,1%) Osteosynthesen zu einer 
Femurkopfnekrose. Diese trat nach 2, 3 und 12 Monaten auf. 2 der betroffenen 
Patientinnen waren innerhalb von 24 Stunden operiert worden, die dritte innerhalb von 
48 Stunden. Bei allen 3 Patientinnen lag eine nicht dislozierte Fraktur Grad 2 nach 
Garden vor. In 2 Fällen wurde die DHS gegen eine Duokopfprothese ersetzt, eine 
Patientin erhielt bei begleitender Coxarthrose eine HTEP.  
 
Die primäre Fehlreposition bzw. sekundäre Dislokation der Fraktur nach 
kopferhaltender Operation ist durch die zumeist resultierende ungünstige Stellung der 
Fraktur bzw. den entstehenden Repositionsverlust ein Risikofaktor für das Entstehen 
einer Hüftnekrose. Durch ein Fortschreiten der Dislokation besteht jedoch auch die 
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Gefahr des sogenannten "Cut-Out". Damit ist die Perforation des gelenkbildenden 
Anteils des Femurkopfes durch die Osteosyntheseschraube gemeint. Folge ist nicht 
nur die Zerstörung des femurseitigen Gelenkknorpels, sondern zumeist auch der 
Hüftpfanne. In einigen Fällen kann es sogar zum Durchdringen der Pfanne und somit 
letztlich zur intrapelvinen Schraubenlage kommen. Als  Maß für ein 
zufriedenstellendes Repositionsergebnis gilt der Alignement-Index nach Garden (67). 
In seiner 1971 erstellten Arbeit zum Zusammenhang zwischen Repositionsergebnis 
und Hüftkopfnekrose beschrieb Garden die Bewertung des postoperativen 
Röntgenbildes in antero-posteriorer (a.p.) und axialer Einstellung. In der a.p.-
Aufnahme wird der Winkel zwischen der Hauptgruppe der mittleren Trabekel im 
Schenkelhals und der medialen Kortikalis des Femurschafts bestimmt. Er soll 
idealerweise 160° betragen. In der seitlichen Aufnahme soll die mittlere Achse des 
Kopfes in einer Linie mit der mittleren Achse des Schenkelhalses liegen und somit 
einen Winkel von 180° bilden. Abweichungen von unter 155° in der a.p.-Aufnahme 
bzw. über 180° in der axialen Ansicht steigern laut Garden das Risiko einer 
Hüftkopfnekrose signifikant. Auch die Position der Schenkelhalsschraube gilt als 
Prädiktor einer stabilen Osteosynthese. Die Lage im mittleren Drittel des 
Schenkelhalses (68) und möglichst nahe an der Kortikalis des Kopfes (69) soll 
angestrebt werden um eine ausreichende Stabilität zu gewährleisten und zugleich die 
Gefahr eines Cut-Outs gering zu halten. Zusätzlich zur optimalen Reposition und 
Implantatlage wird auch die Knochendichte im Schenkelhals als Einflussparameter für 
eine stabile Osteosynthese diskutiert. Mehrere in-vitro-Studien mit Kadavertests 
weisen auf eine verminderte Stabilität bei Osteoporose hin (70) (71) (72). Die 
Bedeutung für das klinische Outcome ist jedoch strittig. Während Spangler 1998 bei 
Osteoporosepatienten keine erhöhten Revisionsraten feststellen konnte (73), 
widersprachen Heetveld und Kollegen dieser Beobachtung anhand der eigenen Daten 
und sahen dementsprechend auch die präoperative Knochendichtemessung nicht als 
nützliche Entscheidungshilfe zur Therapieplanung (59). In der Literatur wird die 
Häufigkeit eines Cut-Out mit 16% bis 32% (74) (75) angegeben. Speziell bei über 
75jährigen Patienten werden gar bis zu 44% Cut-Out oder Repositionsverlust 
beschrieben (66). Die Auswertung der eigenen Daten zeigte 2 primäre 
Fehlrepositionen, 1 sekundären Repositionsverlust und 1 Fall von Cut-Out. 
Summarisch entspricht dies einer Rate von 8,2% direkt implantat- bzw. 
implantationsbedingten Komplikationen. Bei zwei Patienten wurde schon auf dem 
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ersten postoperativen Röntgenbild eine varische Dislokation des Kopf-Hals-
Fragmentes festgestellt und zeitnah auf eine Duopkopfendoprothese gewechselt. Ein 
Patient zeigte nach wenigen Wochen eine schleichende Dislokation und Sinterung des 
proximalen Fragmentes, es kam jedoch nicht zum Cut-Out. Nach 10 Monaten konnte 
die Osteosynthese bei stabil in valgischer Fehlstellung verheilter Fraktur ersatzlos 
entfernt werden. In einem weiteren Fall kam es nach 4 Wochen zum Cut-Out mit 
Notwendigkeit der Implantation einer HTEP. 
 
Wie die Osteosynthese birgt auch die endoprothetische Versorgung der Patienten 
spezifische Risiken. Hierzu gehört die Luxation der Prothese aus dem Gelenk bzw. bei 
Totalendoprothesen die Luxation der Kopf-Schaftkomponente aus der Kunstpfanne. 
Innerhalb des ersten Jahres kam es bei den hier untersuchten Patienten zu 2 
Luxationen von Duokopfprothesen, entsprechend 1,6% aller implantierten 
Endoprothesen bzw. 1,8% der Duokopfprothesen. In beiden Fällen musste das 
Hüftgelenk operativ reponiert werden. Bei einer Patientin gelang der Erhalt der 
Duokopfprothese ohne weitere Luxation. Die zweite Luxation wurde primär in einem 
externen Krankenhaus reponiert und gegen eine HTEP ersetzt. Es entwickelte sich 
hieraus ein septischer Verlauf mit Verlegung in unser Krankenhaus und mehrfachen 
infektbedingten Revisionen und letztlich tödlichem Ausgang. Eine HTEP-Luxation trat 
bei den hier untersuchten Patienten nicht auf. In vergleichbaren Untersuchungen wird 
über Luxationsraten bei Duokopfprothesen von 3% bis 13% (76) (77), bei 
Totalendoprothesen sogar bis zu 20% (78). Eine aktuelle Meta-Analyse unterstreicht 
die Annahme, dass Totalendoprothesen im Vergleich zu Duokopfprothesen auch im 
Langzeitverlauf anfälliger für Luxationen sind (79). Als eine Ursache für gehäufte 
Luxationen gilt die Anwendung des posterolateralen statt des anterolateralen Zugangs 
zum Hüftgelenk (76). Ausschließlich Letzterer kam bei den hier untersuchten Patienten 
zur Anwendung. Auch mangelnde Compliance kann zur Luxation führen. So sind 
insbesondere in den ersten Wochen und Monaten nach Implantation eines künstlichen 
Hüftgelenks forcierte Flexions-, Adduktions- und Aussenrotationsbewegungen durch 
den Patienten zu vermeiden. Prietzel und Kollegen berichteten 2014 in einer 
experimentellen Studie auch über den stabilisierenden Effekt des atmosphärischen 
Drucks auf das Kunstgelenk und empfehlen zur Vermeidung von Luxationen die 
Verwendung möglichst großer Köpfe, den Erhalt der Hüftgelenkskapsel und die 




Im Bereich der eingebrachten Implantate kann es zum Auftreten neuer Frakturen 
kommen. Diese sogenannten periprothetischen bzw. peri-Implantat-Frakturen stellen 
eine seltene, aber problematische Komplikation dar. Zumeist treten diese Frakturen im 
Schaftbereich von Endoprothesen auf. Dementsprechend unterscheidet die 
Vancouver-Klassifikation der periprothetischen Frakturen im Bereich von 
Hüftgelenksendoprothesen (81). Sie beurteilt sowohl die Lokalisation der Fraktur, als 
auch die Festigkeit des Prothesenschafts im Femur und die Knochensubstanz im 
Schaftbereich. Es kann sowohl bei der Implantation selbst als auch in der Folgezeit 
zur Fraktur kommen. Intraoperativ auftretende Frakturen sind häufig Fissuren im 
Schaftbereich und können im Idealfall mit Cerclagen stabilisiert und zur Ausheilung 
gebracht werden. Die im weiteren Verlauf auftretenden Frakturen bedürfen zumeist 
einer operativen Versorgung. Je nach Lokalisation und Festigkeit der Prothese sind 
entweder prothesenerhaltende Maßnahmen mit Cerclagen oder 
Plattenosteosynthesen möglich oder es wird die Explantation der Prothese notwendig. 
In diesem Fall muss je nach verbleibender Knochensubstanz entweder auf eine 
Prothese mit längerem Schaft oder gar auf eine modulare Tumorendoprothese 
gewechselt werden. Als einer der führenden Gründe für periprothetische Frakturen 
wird die Verwendung eines unzementierten Prothesenschafts angenommen (82). 
Weitere Risikofaktoren scheinen weibliches Geschlecht, Alter über 80 Jahre, 
rheumatoide Arthritis, Knochennekrosen und die Verwendung des zementierten 
Prothesenschafts vom Exeter-Typ (83) zu sein. Die Häufigkeit dieser Frakturen wird 
zwischen 1% bei elektiver HTEP-Implantation (84) und 10% (82) bei 
Duokopfimplantationen nach Schenkelhalsfraktur angegeben. Die eigenen Daten 
weisen unter den 123 Endoprothesen 1 Fall einer periprothetischen Fraktur aus. Es 
handelte sich um einen multipel vorerkrankten 62jährigen Patienten mit primärem 
Parkinsonsyndrom und hypoxischem Hirnschaden nach vorrausgegangener 
Reanimation. 3 Wochen nach Implantation einer unzementierten Duokopfprothese 
wurde bei schmerzhaftem Hüftgelenk radiologisch eine periprothetische Fraktur ohne 
vorrausgegangenes Trauma festgestellt. Intraoperativ zeigte sich eine zuvor klinisch 
nicht evidente Infektion, weshalb auf eine Re-Implantation verzichtet wurde. Zu Ende 




Die Zementembolie, im Englischen auch als Bone Cement Implantation Syndrome 
(BCIS) bezeichnet, rückte in den vergangenen 10-15 Jahren gehäuft in den Fokus des 
chirurgischen und anästhesiologischen Interesses. Das Auftreten von 6 Ereignissen 
(6,5% aller zementierten Endoprothesen) dieser Art im eigenen Patientengut mit 
immerhin 5 konsekutiven Todesfällen erfordert die genauere Analyse dieser 
Komplikation. Es handelt sich beim BCIS um die Folge venöser Embolien, verursacht 
durch Fett und Knochenmark, welche im Rahmen der chirurgischen Aufbereitung des 
Femurmarkraums und im Speziellen beim Einbringen des verwendeten 
Knochenzements auftreten können. Als Folge hiervon kann es zu akuten Blutdruck- 
und Sättigungsabfällen und sogar zum Herzstillstand mit zum Teil letalem Verlauf 
kommen (85). Die Pathogenese der Zementembolie ist derzeit im Detail noch nicht 
gänzlich geklärt. Als Ursache wird der durch den hohen intramedullären Druck bei der 
Zementierung versursachte Übertritt von Monomeren des im Zement enthaltenen 
Methacrylsäuremethylesther in die venöse Blutbahn diskutiert (86). Ebenso kommen 
auch immunologische Prozesse wie Histaminausschüttung, Aktivierung des 
Komplementsystems oder endogene Vasodilatation als Auslöser des BCIS in Frage 
(87). Entsprechend der von Donaldson 2009 vorgeschlagenen Klassifikation (86) wird 
das BCIS in 3 Schweregrade eingeteilt. Schweregrad 1 stellt ein Absinken der 
Sauerstoffsättigung unter 94% oder einen Blutdruckabfall um mehr als 20% dar. Grad 
2 geht mit einer schweren Hypoxie unter 88% oder einem Druckverlust um mehr als 
40% einher. Das reanimationspflichtige kardiopulmonale Kreislaufversagen wird als 
Grad 3 beschrieben. Olsen und Kollegen stellten in einer retrospektiven Analyse von 
über 1000 Patienten mit zementierter Duokopfprothese bei Schenkelhalsfraktur ein 
BCIS Grad 1 in 21% aller Fälle fest, während Grad 2 mit 5,1% und Grad 3 mit 1,7% 
seltener auftraten. Die Sterblichkeit von Patienten mit einem BCIS I° unterschied sich 
nicht von den überhaupt nicht betroffenen Patienten. Dem hingegen verstarben 
Patienten mit BCIS II° zu 35%, ein drittgradiges BCIS führte gar mit 88% zu einem 16-
fach erhöhten Mortalitätsrisiko (88). Als Risikofaktoren für das Auftreten eines BCIS 
gelten ASA-Klasse III oder höher, chronisch obstruktive Lungenerkrankung und 
Medikation mit Diuretika oder Vitamin-K-Antagonisten (88). Ein gesteigertes 
Mortalitätsrisiko durch Zementembolien bei zementaugmentiertem teilweisem oder 
vollständigem Hüftgelenkersatz scheint durch mehrere Studien gesichert. Yli-Kyyny 
und Kollegen beobachteten in einer Auswertung von über 25.000 Patienten in Finnland 
eine erhöhte Frühsterblichkeit bei Zementaugmentation (89). Darüber hinaus berichtet 
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Yli-Kyyny über eine Embolierate von 7,4% mit einer Sterblichkeit von knapp 50%. 
Talsnes berichtete 2013 über eine perioperative Sterblichkeit von 3% bei Anwendung 
von Zement bei Patienten mit ASA-Klasse III oder höher (90). Verschiedene 
Maßnahmen zur Reduktion des Risikos einer Zementembolie werden empfohlen: 
während auf anästhesiologischer Seite insbesondere bei Patienten mit den 
vorgenannten Risikofaktoren auf Normovolämie geachtet werden soll, so ist für das 
chirurgische Vorgehen eine ausgiebige, druckunterstützte Markraumspülung ebenso 
empfohlen wie die Zementapplikation in retrograder Richtung unter Verwendung eines 
Markraumstoppers und einer Zementspritze (85). Im eigenen Vorgehen kam es mit 
6,5% zu einer Embolierate im oberen Bereich der in der Literatur angegeben 
Häufigkeiten. Für die Zukunft erscheint daher eine noch genauere Beachtung des 
individuellen Patientenrisikos von Nöten. Auch die Verwendung speziell angefertigter 
Implantate zur Minimierung des Embolierisikos wird diskutiert. So konnten Schmidutz 
und Kollegen 2012 in einer randomisierten und verblindeten Studie zeigen, dass bei 
Verwendung eines speziellen Zementinjektionsschaftes, welcher die 
Zementapplikation nach Einbringen des Schaftes in den Femurmarkraum erlaubt, das 
Risiko kardialer Embolien signifikant gesenkt werden konnte (91). Ein genereller 
Verzicht auf die Zementaugmentation erscheint hingegen nicht sinnvoll. Bei 
zementloser Endoprothesenimplantation steigt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
mechanischer Komplikationen, Wechseloperationen und periprothetischer Fakturen 
signifikant an (89). 
 
Insgesamt werden für Schenkelhalsfrakturen in der Literatur Revisionsraten von 9% 
bis 25% angegeben (66) (92). Im eigenen Patientengut mussten 18 Patienten, 
entsprechend 10,4% aller operierten Patienten, mindestens einmal und höchstens 
15mal operativ revidiert werden. Dies betraf 10 (20,4%) der 49 
Osteosynthesepatienten und 8 (6,5%) der 123 endoprothetisch Versorgten. Somit 
mussten Osteosynthesepatienten innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums 
signifikant (p=0,007) häufiger erneut operiert werden. Dies entspricht den Ergebnissen 
einer 2011 von Dai und Kollegen veröffentlichten Meta-Analyse von 19 randomisierten 
Studien, welche ebenfalls signifikant erhöhte Revisionsraten bei Osteosynthesen 
feststellten (93). Bis auf ein postoperatives Hämatom, 8 Fälle prolongierter Sekretion 
und die 6 Fälle von Zementembolie wurden die übrigen Fälle chirurgischer 
Komplikationen einer Revision zugeführt. Während nach Ablauf eines Jahres noch 
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74,2% der nicht revidierten Patienten am Leben waren, so traf dies nur auf 61,1% 
Patienten mit Revisionsoperation zu. Dieser prozentuale Unterschied war jedoch 
statistisch nicht signifikant (p=0,245).  
 
 
Ergebnisse nach 1 Jahr 
 
Die Mortalität ist einer der primären Outcome-Parameter nach Schenkelhalsfraktur. 
Katelaris und Cumming zeigten 1996, dass die 1-Jahres-Mortalität bei Patienten mit 
hüftnahen Frakturen gegenüber der gleichaltrigen Normalbevölkerung signifikant 
erhöht ist (94). In ihren Daten betrug die Mortalität der im Durchschnitt 80 Jahre alten, 
nicht betroffenen Kontrollgruppe 4,7%, verglichen mit 21,7% bei den Patienten mit 
Fraktur. Omsland und Kollegen beschrieben in einer Analyse der norwegischen 
Krankenkassendaten von 1999-2008 für Männer ein 4,6-fach und für Frauen ein 2,8-
fach erhöhtes im Risiko im ersten Jahr nach einer hüftgelenksnahen Fraktur zu 
versterben, verglichen mit den nicht betroffenen Altersgefährten (95). In der Literatur 
wird die 1-Jahres-Mortalität nach Schenkelhalsfraktur mit Werten zwischen 20% und 
33% angegeben (89) (30) (96). Längerfristige Nachuntersuchungen lassen eine 5-
Jahres-Mortalität von ca. 55-60% (97) und eine 8-Jahres-Mortalität von ca. 75% (92) 
vermuten. Die jährliche Statistik der "World Bank", einer Unterorganisation der 
Vereinten Nationen, gibt für die in der hier vorliegenden Studie behandelten Jahre 
2010 bis 2012 eine Lebenserwartung von 81 Jahren in Deutschland an (98). Demnach 
hatten die im Mittel 82 Jahre alten Patienten bei Eintreten der Fraktur ihre statistische 
Lebenserwartung durchschnittlich bereits erreicht bzw. knapp überschritten. Im 
eigenen Patientengut waren nach 12 Monaten 27,4% (n=40) der Patienten mit 
nachvollziehbarem Verlauf (n=146) verstorben. Diamantopoulos und Kollegen 
veröffentlichten 2013 die Daten von 942 Patientin mit hüftnahen Frakturen. In ihrer 
Analyse von Risikofaktoren für eine erhöhte Sterblichkeit im ersten postoperativen 
Jahr stellten sich ein Alter von über 80 Jahren und das männliche Geschlecht als 
signifikant heraus (99). Die Regressionsanalyse der eigenen Patienten identifizierte 
das Auftreten einer "allgemeinen Komplikation" (p=0,000), das Auftreten einer 
chirurgischen Komplikation (p=0,048) und ebenfalls ein Lebensalter von über 80 
Jahren (p=0,001) als signifikante Prädiktoren der 1-Jahres-Mortalität. Das Geschlecht, 
die Dauer bis zur Operation, die präoperative Wohnsituation, die Pflegestufe, die ASA-
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Klasse und Revisionsoperationen hatten in dieser multivariaten Analyse ebenso wie 
die Wahl des Therapieverfahrens keinen statistischen Einfluss auf die 
Gesamtsterblichkeit innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums. 
 
Mit steigendem Lebensalter und entsprechend der Beeinträchtigungen durch 
Krankheiten und körperliche Gebrechen nimmt die Wahrscheinlichkeit einer 
Pflegebedürftigkeit zu. Die Pflegebedürftigkeit von Patienten ist im Sozialgesetzbuch 
XI geregelt. Mit Wirkung zum 01.01.1995 wurde die Pflegeversicherung als gesetzliche 
Pflichtversicherung eingeführt. Ziel ist es, die Betroffenen an den individuellen Bedarf 
angepasst mit solidarischer und praktischer Unterstützung zu versorgen. Das Maß 
dieser Pflegebedürftigkeit ist durch die Einteilung in die sogenannten Pflegestufen 
geregelt. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung existieren die Pflegestufen 0-3, wobei 
bereits Pflegestufe 0 einen gewissen Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher 
Unterstützung voraussetzt. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde die 
Pflegestufe 0 jedoch mit dem Status "keine Pflegestufe" gleichgesetzt. Grund hierfür 
ist, dass Patienten mit Pflegestufe 0 denjenigen ohne Pflegestufe hinsichtlich der 
Selbständigkeit fast ebenbürtig sind, während die Pflegestufen 1-3 sich von Patienten 
ohne Hilfsbedarf wesentlich stärker unterscheiden. In Pflegestufe 1 ist mindestens 
einmal am Tag Hilfsbedarf vorhanden, wobei im Wochenschnitte pro Tag mindestens 
90 Minuten Unterstützung notwendig sein müssen. Pflegestufe 2 setzt dreimal tägliche 
Hilfe voraus mit einem Zeitaufwand von drei Stunden täglich. Patienten mit Pflegestufe 
3 sollen rund um die Uhr hilfsbedürftig sein, wobei dies aktuell durch die sogenannte 
Härtefallregelung noch gesteigert werden kann. Hier ist dann auch nächtliche 
Grundpflege durch mehrere Pflegekräfte zeitgleich angebracht.  Ab dem 01.01.2016 
ist ein neues Gesetz zur Definition des Begriffs Pflegebedürftigkeit in Kraft getreten. 
Die bisherigen 3 Pflegestufen werden nun unter Einschätzung der individuellen 
Selbständigkeit in verschiedenen Lebensbereichen gegen 5 sogenannte Pflegegrade 
ersetzt. Da das bisherige System der Pflegeversicherung in Deutschland weltweit 
einzigartig und mit anderen Pflegesystemen nicht direkt vergleichbar ist, sind Studien 
zur Auswirkung der Schenkelhalsfraktur auf die Entwicklung der Pflegestufe rar. 
Schneppendahl berichtete 2010 über eine Zunahme pflegerischer 
Betreuungsmaßnahmen von 32% nach Duokopfimplantation bei Schenkelhalsfraktur 
(100). Pfeifer und Kollegen berichten über eine Zunahme von Pflegekosten nach 
Schenkelhalsfrakturen (101). Beide Arbeiten gehen jedoch nicht direkt auf die 
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Entwicklung der Pflegestufen selbst ein. Eine genauere Übersicht hierüber lieferten 
Müller-Mai und Kollegen in ihrer 2013 veröffentlichten Analyse von 
Krankenkassendaten. Sie berichten über eine Verschlechterung in der Pflegestufe bei 
ca. 50% der Patienten innerhalb des ersten Jahres nach proximaler Femurfraktur 
(102). Die eigenen Daten zeigen, dass 66,7% der Patienten nach einem Jahr ihre 
vorherige Pflegestufe beibehalten hatten bzw. keine Pflegestufe erhielten, falls vor 
dem Trauma keine vorhanden war. 22,9% der Patienten verschlechterten sich um 
eine, 8,6 % um zwei und 1,9% der Patienten um drei Pflegestufen. Ohne Beachtung 
anderer Faktoren hatten sich die Osteosynthesepatienten tendenziell (p=0,051) 
seltener verschlechtert als die Endoprothesenpatienten. Grund hierfür könnte das 
durchschnittlich deutlich jüngere Alter der Patienten aus der Osteosynthesegruppe - 
und damit verbunden größere Kompensationsmöglichkeiten - sein. Die multivariate 
Regressionsanalyse unter Einbeziehung der Faktoren Alter, Geschlecht, Dauer bis zur 
operativen Versorgung, Auftreten allgemeiner oder chirurgischer Komplikationen, 
ASA-Klasse, Wohnsituation und chirurgische Revision eliminierte jedoch die Wahl des 
Therapieverfahrens als Ursache einer Verschlechterung der Pflegestufe. Als 
signifikante Gründe einer Verschlechterung erwiesen sich ein Alter von über 80 Jahren 
(p=0,000), ASA-Klasse III oder höher (p=0,026) und das Auftreten einer chirurgischen 
Komplikation (p=0,049). 
 
Neben der Pflegestufe ist die wohnliche Unterbringung ein indirekter Indikator für die 
Selbständigkeit der Patienten. Ihre Dynamik war für die hier vorgestellte Untersuchung 
im Sinne der Beurteilung des funktionellen und sozialen Outcomes der Patienten 
ebenfalls von besonderem Interesse. Die Rückkehr in das gewohnte soziale Umfeld 
erscheint als erstrebenswertes Teilziel der Behandlung. Eine mögliche Ausnahme sind 
Fälle bei welchen im Rahmen der Behandlung eine schon vor dem Trauma 
vorhandene, aber bis dahin nicht in Angriff genommene, Notwendigkeit der 
Institutionalisierung offenbar wird. In Vorbereitung der hier vorgestellten Untersuchung 
wurden 5 verschiedene Kategorien definiert, welche die wohnliche Unterbringung der 
Patienten in Kombination mit der dort jeweils erhaltenen Unterstützung darstellen 
sollen. In den Kategorien 1-3 finden sich Patienten, welche in einer eigenen Wohnung 
oder bei Verwandten wohnen und dort keine, wenig oder relevante Unterstützung bei 
alltäglichen Verrichtungen erhalten. Kategorie 4 stellt Patienten dar, die eine eigene 
Wohnung zugunsten einer speziell auf die Bedürfnisse älterer Menschen 
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zugeschnittenen Institution des sogenannten betreuten Wohnens aufgegeben haben. 
Der Kategorie 5 gehören Patienten an, welche durch Krankheit und Gebrechlichkeit 
kein selbständiges Leben oder einen Haushalt mehr führen können und daher auf 
regelmäßige pflegerische Hilfe in einer dafür vorgesehenen Institution (Pflegeheim) 
angewiesen sind. In vergleichbaren Untersuchungen wird eine derart spezifische 
Unterscheidung zumeist nicht getroffen. Häufig findet sich lediglich eine Angabe über 
den Wechsel aus dem ambulanten Wohnen in eine Institution. In der von 
Schneppendahl untersuchten Patientengruppe konnte 68% der Patienten in ihr 
vorheriges Umfeld zurückkehren (100). Müller-Mai und Kollegen berichten über einen 
Wechsel von ambulanter zu stationärer Pflege in 40% der Fälle. Im Langzeitverlauf 
beobachteten Kammerlander und Kollegen, dass nur noch ca. 1/3 der ursprünglich von 
zu Hause kommenden Patienten nach 5 Jahren immer noch dort lebten (47). 
Risikofaktoren für eine Institutionalisierung nach hüftnaher Fraktur sehen Vochteloo 
und Kollegen in vorbestehend gemindertem Aktivitätslevel, Demenz, steigendem Alter 
und dem Fehlen eines Lebenspartners (103). Die eigenen Daten zeigen nach einem 
Jahr einen Wechsel von 55% der Patienten von eigener Wohnung in eine Institution. 
Während in der univariaten Analyse die auch eine ASA-Klasse von 3 oder höher als 
Grund einer Verschlechterung der Wohnsituation erkennbar war, verblieb in der 
multivariaten Auswertung unter Einbeziehung derselben Faktoren wie bei der 
Pflegestufe nur das Alter von über 80 Jahren als signifikante (p=0,001) Ursache. Auch 
die Wahl des Therapieverfahrens hatte keinen Einfluss auf die Entwicklung der 
wohnlichen Unterbringung. 
 
Einer der maßgeblichen und meistgenannten Parameter des funktionellen Outcomes 
ist die Wiedererlangung der Mobilität nach Schenkelhalsfraktur. Sie scheint für das 
Langzeitergebnis einer der relevantesten Faktoren zu sein. Patienten mit 
verschlechterter Mobilität hatten signifikant häufiger (p=0,000) auch eine Erhöhung der 
Pflegestufe erfahren oder waren von der ambulanten in die institutionalisierte 
Unterbringung gewechselt. Es wird auch berichtet, dass eine schlechte Frühmobilität 
nach hüftgelenksnaher Fraktur Einfluss auf eine erhöhte 2-Jahres-Mortalität haben soll 
(104). Zur Quantifizierung der Mobilität stehen verschiedene Scores zur Verfügung, 
welche teils einfach und schnell, teils aber auch aufwendig und nur bei guter 
Compliance der Patienten zu erheben sind. Als Beispiele sollen hier die Elderly Mobility 
Scale, die General Motor Function Assessment Scale, die Physical Performance and 
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Mobility Examination, der Parker Mobility Score, der Mobilitätsscore nach Merle 
d'Aubigné und der Harris Hip Score genannt werden. Die beiden Letzteren schienen 
als Methode zur Mobilitätsmessung der hier vorgestellten Patienten als am ehesten 
geeignet. Beide Scores können bei telefonischer Befragung angewandt und dann 
unter Abzug der Bewegungsumfänge in modifiziertem Umfang ausgewertet werden.  
Um die Befragung für die teils schon sehr betagten und mental nicht immer 
bestsituierten Patienten möglichst einfach zu halten, fiel die Entscheidung auf den 
Score nach Merle d'Aubigné, da hier nur zwei statt acht Fragen beim modifizierten 
Harris Hip Score zu beantworten sind. Letztlich erlangten 47,2% der Patienten 
innerhalb des ersten Jahres ihre gewohnte Mobilität wieder. 4 Patienten gaben sogar 
bessere Ergebnisse als vor dem Trauma an. Bei 3 dieser Patienten war ein 
Gelenkersatz erfolgt, zweimal mittels Duokopf und einmal mittels HTEP. Alle übrigen 
Patienten hatten an Mobilität verloren, wobei das Ausmaß der Verschlechterung bei 
den Osteosynthesepatienten tendenziell (p=0,087) ausgeprägter war als bei den 
Endoprothesen. Insbesondere fiel auf, dass Osteosynthesepatienten nach 6 Monaten 
signifikant mehr Schmerzen angaben, was nach Ablauf eines Jahres immerhin noch 
tendenziell der Fall war. In der multivariaten Analyse zeigte sich, dass sowohl ein 
Patientenalter von über 80 Jahren (p=0,001), als auch die Wahl der Osteosynthese als 
Therapieverfahren (p=0,030)  signifikanten Einfluss auf eine Verschlechterung der 
Mobilität hatten.  In der Literatur finden sich mit 50 - 60% vergleichbare (105) (106), 
aber auch bessere (103) (100) Angaben von bis zu 78% Rückkehr zum vorherigen 
Mobilitätsniveau. Vochteloo und Kollegen berichteten 2013 in einer prospektiven 
Kohortenstudie von 390 hüftgelenksnahen Frakturen, dass über 50% der Patienten 
nach einem Jahr nicht die vorherige Mobilität wiedererlangen konnten (107). Gründe 
für die Verschlechterung sahen sie in vorbestehend niedriger Aktivität und Mobilität, 
aber auch in einer vorbestehenden Institutionalisierung der Patienten. Auffällig war, 
dass sich die zuvor gut mobilen Patienten stärker verschlechterten, als jene die schon 
vor der Fraktur eingeschränkt mobil waren. Unglücklicherweise bedienen sich die 
verschiedenen Autoren jeweils anderer oder gar keiner Scores, beschreiben 
unterschiedliche Nachuntersuchungszeiträume oder befassen sich nur mit 
pertrochantären Frakturen, was einen direkten Vergleich der hier vorgestellten Daten 





Osteosynthese oder Endoprothese? 
 
Die Frage nach der idealen Versorgung der Schenkelhalsfraktur in Abhängigkeit der 
Frakturdislokation ist nach wie vor ungeklärt und Gegenstand kontroverser 
Diskussionen. Während bei den nicht dislozierten Frakturen vom Typ Garden I und II 
überwiegend die osteosynthetische oder konservative Therapie bevorzugt wird, ist die 
optimale Behandlung der dislozierten Frakturen Garden III und IV nicht endgültig 
geklärt (108). Sowohl die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als auch die 
internationale Literatur lassen vermuten, dass die Entscheidung zwischen Kopferhalt 
und Gelenkersatz nicht allein von der Dislokation der Fraktur abhängig gemacht 
werden kann. Das Alter, die vorbestehende Mobilität, eine eventuell bereits 
vorhandene Arthrose und der physische und mentale Gesundheitszustand des 
Patienten müssen in die Erwägungen der Behandler mit einbezogen werden. Vielfach 
wird die primär endoprothetische Versorgung bei hochbetagten Patienten oder 
Patienten mit dislozierten Schenkelhalsfrakturen als Standard propagiert (109) (110) 
(111). Als Ausnahme sehen Parker und Kollegen die sehr gebrechlichen und stark 
vorerkrankten Patienten, bei welchen im Sinne einer schnelleren und weniger 
belastenden Operation und Narkose die Osteosynthese zu bevorzugen sei (110). Im 
Gegensatz hierzu gibt es Hinweise darauf, dass gerade bei diesen Hochrisikopatienten 
der Verzicht auf den Kopferhalt mit dem Ziel einer konsequenten und ausführlichen 
präoperativen Konditionierung und anschließender Endoprothesenimplantation nicht 
von Nachteil sein muss (43). Ebenso wie die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen 
mehrere Meta-Analysen aus den letzten zehn Jahren, dass hinsichtlich der Mortalität 
keine Unterschiede zwischen Osteosynthese und Endoprothese zu bestehen 
scheinen (112) (93) (113) (111). Jedoch weisen die vorgenannten Reviews für die 
endoprothetische Versorgung weniger Komplikationen und Revisionen (113) (93) bei 
teilweise besseren funktionellen Ergebnissen (112) aus. Dieser Eindruck kann anhand 






➢ Die hier vorgestellten Daten sind mit den Ergebnissen aktueller und früherer 
Einzelstudien, aber auch mit jenen entsprechender Meta-Analysen 
vergleichbar. Das gehäufte Auftreten von Zementembolien im Vergleich zu 
anderen Untersuchungen war auffällig. 
 
➢ Die Wahl des Therapieverfahrens allein hat keinen direkten Einfluss auf die 
Entwicklung der Pflegestufe oder der Wohnsituation. 
 
➢ Mittels Osteosynthese versorgte Patienten mit Schenkelhalsfraktur berichten – 
obwohl sie zuvor im Schnitt besser mobil waren als die Endoprothesenpatienten 
- während des ersten Jahres häufiger über Schmerzen und verlieren mehr an 
Mobilität. 
 
➢ Aus Mobilitätsverlust nach Schenkelhalsfraktur folgt eine Erhöhung des 
Pflegebedarfs und / oder ein Wechsel vom selbständigen Wohnen hin zur 
Institutionalisierung. 
 
➢ Patienten aus Pflegeeinrichtungen oder dem Betreuten Wohnen haben eine 
höhere Frühmortalität als eigenständig Lebende. 
 
➢ Auftreten allgemeiner und chirurgischer Komplikationen sind wesentliche 
Risikofaktoren für das Versterben innerhalb des ersten Jahres nach 
Schenkelhalsfraktur. 
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Die Oberschenkelhalsfraktur ist eine der häufigsten Frakturen des älteren Menschen. 
Die Tücke dieser Verletzung liegt in einer nahezu obligaten Immobilisierung der 
Betroffenen und den sich daraus ergebenden Folgen mit drohender vitaler 
Gefährdung.  
 
Während die Behandlung noch vor wenigen Jahrzehnten zumeist in einer 
längerfristigen konservativen Therapie mittels Streckverbänden bestand, stehen dem 
Chirurgen heute standardisierte operative Versorgungsmöglichkeiten zur Verfügung, 
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welche eine zeitnahe Belastung der verletzten Extremität und somit eine rasche 
Mobilisierung der Patienten erlauben.  
 
Diese chirurgischen Behandlungsmethoden lassen sich im Wesentlichen in die 
Stabilisierung der Fraktur durch eine geeignete Osteosynthese und dadurch Erhalt des 
nativen Gelenks einerseits und den künstlichen Ersatz des Oberschenkelkopfes oder 
des gesamten Hüftgelenkes andererseits unterteilen.  
 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, möglicherweise bestehende Einflüsse der 
Wahl des Therapieverfahrens auf die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse nach 
operativer Versorgung zu identifizieren. Hierbei wurde der Entwicklung der Mobilität, 
Pflegestufe und Institutionalisierung der Patienten besondere Beachtung geschenkt.  
 
In einem 2-Jahreszeitraum zwischen den Jahren 2010 und 2012 wurden alle 
mindestens 60 Jahre alten Patienten eingeschlossen, welche am Universitätsklinikum 
Leipzig aufgrund einer traumatischen Schenkelhalsfraktur behandelt werden mussten. 
Es erfolgte die Auswertung der im elektronischen Patientenverwaltungsprogramm der 
Klinik hinterlegten Daten sowie der Dokumentation der 6 und 12 Monate nach dem 
jeweiligen Unfallereignis erfolgten Nachuntersuchungen. Die Ergebnisse wurden 
anonymisiert und statistisch ausgewertet. 
 
172 Patienten mit einem mittleren Alter von 80,4 Jahren wurden operativ versorgt. In 
28,5% (n=49) der Fälle wurde kopferhaltend und in 71,5% (n=123) der Fälle 
endoprothetisch operiert. 8,7% der Patienten verstarben während des initialen 
Krankenhausaufenthaltes. Nach einem Jahr waren 27,4% der Patienten mit 
nachvollziehbarem Verlauf verstorben. Bezüglich der Mortalität bestanden keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Therapieverfahren. 
 
Bei jenen Patienten, welche auch ein Jahr nach Fraktur noch untersucht werden 
konnten, zeigte sich eine prozentual nahezu gleiche Verteilung chirurgischer 
Komplikationen von ca. 20% bei Osteosynthesen und Endoprothesen. Jedoch war die 




Während sich keine statistisch relevanten Einflüsse der Therapieverfahren auf die 
Pflegestufe und die Institutionalisierung zeigten, fielen klare Unterschiede bei der 
Mobilität auf. Obwohl die mittels Osteosynthese operierten Patienten vor dem Trauma 
insgesamt jünger, gesünder und mobiler waren, verloren sie mehr an Mobilität und 
berichteten über stärkere Schmerzen als die Patienten der Endoprothesengruppe. 
 
Schlussfolgernd wird festgestellt, dass - insbesondere unter dem Aspekt der 
geringeren Revisionsraten, des geringeren Verlustes an Mobilität sowie der offenbar 
geringeren Schmerzhaftigkeit - bei älteren Patienten mit dislozierten 
Schenkelhalsfrakturen die endoprothetische Versorgung der Osteosynthese 
gegenüber zu bevorzugen ist. Dennoch sollte der Therapieentscheid individuell und 
unter Einbezug weiterer Parameter (Paresen, Demenz, vorbestehende Immobilität, 
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